[bookmark: _Hlk158898637]様式第５号（第11関係）
　　年　　月　　日
[bookmark: _GoBack]紫波町長　鎌　田　千　市　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【請求者】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　(日中連絡がとれる番号)

紫波町特別の理由による予防接種の再接種費用給付金請求書
年　　　月　　　日付け　第　　号で給付の決定の通知があった、紫波町特別の理由による予防接種の再接種費の給付を受けたいので、紫波町特別の理由による予防接種の再接種費給付要綱第11の規定により、下記のとおり請求します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
　記


１　請求額　　　　　　金　　　　　　　　　　　円


２　振込先
	金融機関名
	銀行
金庫
農協
	本店
支店
出張所
支所　　

	預金種目
	普通
当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	



【留意事項】
（１）振込先口座は、申請者の口座番号のものを指定すること
（２）振込先口座を確認できるものを添付すること








（Ａ４）
