(自動車燃料費用)


 完了届出書兼請求書
	　　年　　　月　　日

（あて先）
鎌倉市長　
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
社名
　　代表者職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　
　業務が完了しましたので、次のとおり、請求します。
　なお、請求金額は、口座振替の方法により下記の口座に振込んでください。



	業務名称
	鎌倉市障害者福祉タクシー利用料金、福祉有償運送利用料金及び自動車燃料費助成事業　　　　　　　　　　（　　　月分　）

	利用券等枚数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚

	請求金額
	品名
	単位
	数量
	計

	
	助成費
	1,500円
	　　枚
	円

	
	手数料
	50円
	　　枚
	円


	銀行名
	口座名義（カタカナで記入してください）

	支店名
	· 当座

· 普通
	口座番号

	備　考
【発行責任者及び担当者】
・責任者：○○営業所長●●●●電話（0467）00－0000電子メールアドレス▲▲＠▲▲▲
・担当者：○○課●●●●電話（0467）00－0000電子メールアドレス▲▲＠▲▲▲


