 


　
令和　　年　　月　　日
　　刈　谷　市　長　　　　　　　　　

	事業所
	事業所番号
	

	
	住　所

（所在地）

	〒



	
	電話番号
	

	
	名　称


	

	
	職・氏名

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　

下記のとおり請求します。

記

	令和
	
	年
	
	月分

	事業種別
（いずれかに○をつけてください）
	移動支援　　日中一時支援　　移動入浴
地域活動支援センター機能強化事業Ⅱ型

	明細書件数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　件

	金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


刈谷市地域生活支援事業　請求書
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