


別記様式第10号（第10条関係）




	請求額
	円



ただし、児童福祉法第22条に規定する入院助産費用
（内訳別紙のとおり）

上記の金額を請求します。

年　　月　　日　　
北見市長　　　　　様

（北見市助産施設）　　　　　　　　　
医療機関名称　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　

	発行責任者氏名
	

	発行責任者連絡先（電話番号）
	

	発行事務担当者氏名
	

	発行事務担当者連絡先（電話番号）
	









[bookmark: _GoBack]※請求書の発行責任者氏名及び連絡先、発行事務担当者氏名及び連絡先を記載した場合は、押印を省略することができます。



