様式第６号
令和　　年　　月　　日
請　　　求　　　書
　長野県知事
（　　　　保健福祉事務所長）　　様
医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  代表者名　　　　　  　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号
　

振込先　金融機関名　
預金種別　
口座番号　
(フリガナ)　
口座名義　
長野県風しん抗体検査事業の委託料として、下記のとおり請求します。
記
令和　　　年　　　月分
金　　　　　　　　　　円
【請求額　内訳】
	風しん抗体検査
	一件あたりの料金
（消費税込）
	件　数
	合　計

	ＨＩ法
	　５，４２３　円
	
	　　

	ＥＩＡ法
	　６，７５０　円
	
	

	合　計
	
	

	10％対象
	　　　　　　円（消費税　　　　円）


注１）本請求書は、検査結果判明月の翌月10日までに様式第３号、第５号と併せて送付してください。
２）風しん予防接種費用は、長野県風しん抗体検査事業の補助対象外です。
