（様式第３号）

傷 病 見 舞 金 請 求 書

	所属園名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	職氏名
	

	請求金額
	金　５，０００円

	傷　病　名
	

	罹病期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	　上記のとおり請求いたします。

　　令和　　年　　月　　日

所在地　　〒

園名
設置者名　　　　　　　　　　　　　　　　 　印
振替先金融機関名（所属園）

銀行等名

支店名

口座種別

普通 ・ 当座

口座番号

ふりがな
口座名義
公益社団法人静岡県私立幼稚園振興協会理事長　様


