文書料請求書
	 地方公務員災害補償基金
　　　　　 愛媛県支部長　殿
 　次のとおり請求いたします。
認定番号（　　　　　　　　　　）
被災職員氏名（　　　　　　　　　　）

所属団体名（　　　　　　　　　　）
	請求年月日
          　　　　年　　月　　日

	
	請求者の住所

	
	ふりがな
氏名

	内
訳
	１
	
	            円

	
	２
	
	            円

	
	３
	
	            円

	    文書料請求金額（１～３の合計金額）
	※　　　    円

	振込金融機関名
	                   銀行　　　　　　　支店

	口座種別
	 　□　普通預金            □　当座預金

	口座番号
	

	預金名義者
（フリガナ）
	


· 消費税法の規定により非課税額でのお支払いとなっておりますので、当基金への
ご請求は消費税抜きの額としてください。
  （注意事項）
・送金先情報に誤りがあり、振込の際に手数料が発生した場合は手数料のご負担を依頼する場合もございますので、ご注意ください。
・内訳欄には請求する文書の発行日や文書名及び単価を記入してください。
・記載例
	内
訳
	１
	長期療養の現状報告書(R8.5.1発行)に係る文書料 １通分
	   　   5,000円

	
	２
	診療録の写し10枚分（１枚20円）
	    　　  200円

	
	３
	CR-R代 １枚分
	          500円

	    文書料請求金額（１～３の合計金額）
	 　　 5,700円


	事 務 長
	事務次長
	出 納 員
	担当係長
	係員
	担当

	
	
	
	
	
	

	（伺）
	

	

	

	支出費目
	療養補償費
療養費

	決定金額
	               円



