
様式第１号（第５条関係） 
 

恩納村訪問介護サービス等移動費支援事業 請求書 

（    年   月分） 

年   月   日 

 

 

 恩 納 村 長 
 

 

 

                  事業所名                   

                   

                  住  所                   

 

                  担当者名                   

 

                  連 絡 先      （    ）       

 

 

 

恩納村訪問介護サービス等移動費支援事業要綱第４条の規定に基づき下記のとおり請求

します。 

請求額 

百万 十万 万 千 百 十 一  

       

 

円 
 

 ※金額の頭に「￥」を記入すること。 
 ※様式第２号を必ず添付すること。 
 ※虚偽の記載があった場合は、支援金の返還を命じます。 
 

 

 

※振込先 

金融機関名 ･ 店名            銀行         支店 

預金の種類 普通預金 ・ 当座預金 

口座番号  

フ リ ガ ナ 

口座名義人  

 


