
様式第２号（第９条関係）

千 百 十 万 千 百 十 円

ただし、令和８年度京丹後市後期高齢者歯科健康診査費用

令和　　年　　月実施分として、上記の金額を請求します。

（内訳）

円

（消費税は1人あたり449円）

令和　　 年　　月　　日

京丹後市長　様

請 求 者

住　　所　

医療機関名　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞

登録番号

（裏面へ）

4,940円

　下記口座に振り込み願います。

振込先金融機関
支　店　名

預 金 種 類

口 座 番 号

円

請　求　書

受診した人数① 単価（税込）② 合計金額①×② 消費税（10％内税）

（受診券（原本）、問診票（市用）、健診票（市用）を添付し翌月10日までに市保険事
業へご提出ください。）

口 座 名 義
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受診者氏名受診年月日

請　求　内　訳　書


