（別紙様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　（宛先）天童市長　
　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称

　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印　

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　―　　　　―　　　　　）　
　　天童市インフルエンザ予防接種委託業務完了報告書（６か月から１８歳
までの者及び妊婦）兼委託料請求書

　　　　　年　　月分のインフルエンザ予防接種の助成に係る業務について、下記のとおり実績を報告し、及び当該業務に係る委託料を請求します。

記

１　インフルエンザ予防接種の対象者への接種実績及び委託料の請求金額
	区　分
	単　価
	件数
	金　額

	インフルエンザHAワクチン
	２，０００円
	件
	円

	経鼻弱毒生インフルエンザワクチン
	４，０００円
	件
	円


２　委託料の振込先口座
　　

次の口座に振込みをしてください。

　　（次の口座名義人に委託料の受領を委任します。）

	
	債権者番号
	

	金融機関名
	
	支店等名
	

	金融機関コード
	
	支店等コード
	

	口座番号
	
	口座種別
	普通・当座

	口座名義（カタカナ）
	


３　添付書類　対象者から受領した予診票
