別記様式第１号（第８条関係）

風しん抗体検査・予防接種実施報告書兼請求書

（令和　　　年　　　月分）

	種　　別
	実施件数
	単　　価
	請求金額

	風しん抗体検査
	件
	２，０００円
	円

	風しん予防接種
	件
	３，０００円
	円

	麻しん風しん混合

予防接種
	件
	５，０００円
	円

	合　　計
	
	
	円


風しんの抗体検査及び予防接種の実施について、上記のとおり報告する

とともに、抗体検査及び予防接種に係る費用を請求します。

令和　　　年　　　月　　　日

（あて先）栃木市長　

　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　　名称
代表者名　　       　　　           ㊞

風しんの抗体検査及び予防接種に係る費用については、次の金融機関の口座に振り込んでください。

	振込先
	金融機関名
	銀行　　　　　　　　本店

金庫　　　　　　　　支店

農協　　　　　　　　出張所

	
	預金種別
	普 通

当 座
	口座番号
	

	
	（フリガナ）

名　　義
	



