様式第１４号（看護人等派遣費用請求書）

在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣費用請求書

（令和○年○月分）
請求金額　　　　　　　　　　　　円

請求内訳

	受給者氏名
	看護人等派遣時間
	１時間当たりの単価
	請求金額

	
	時間
	８，５００円
	円

	
	時間
	８，５００円
	円

	
	時間
	８，５００円
	円


上記のとおり請求します。なお、支払金額は下記の口座に振り込んでください。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　宮城県難病相談支援センター長　殿

請求者 事業所住所

事業所名称

代表者氏名

	振込

口座
	銀行　　　　　　　　　　　支店

	
	口座番号
	普通

当座

	
	ふりがな

口座名義
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