	重度心身障がい者医療費事務手数料請求書
(　　　　年　　月分)

	
	金　額
	百億


	拾億
	億
	千万
	百万
	拾万
	万
	千
	百
	十
	円
	

	

	新座市福祉３医療費支給事業に関する協定書の規定により、上記の金額を請求します。

　　　令和　　年　　月　　日

　新 座 市 長  宛

　（障がい者福祉課）

住所

	
	
	
	
	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	     （法人にあっては、法

       人名及び代表者氏名）



（注）請求金額を訂正・改ざんしたものは、無効です。ゴム印は鮮明に押印してください。

