（５２）

原子爆弾被爆者健康診断検査料請求書

　　　年　　　月　　　日

大　阪　府　知　事　　様
検査機関の住所
名称及び代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

請求金額　　　　　　　　　　　　　円
（①＋②＋③）

	
	件　　数
	金　　　　　　　　　　　　　　　　額

	一般検査料
	件
	円 --- ①



	がん検査料
	件
	円 --- ②



	精密検査料
	件
	円 --- Ａ



	
	
	消費税加算後金額（　Ａ　×　１．１０　）

	
	
	円 --- ③



	【検査料支払先口座情報　確認用】

ふりがな

口座名義人
	

	銀行名・支店名
	

	口座番号
	（　普通　・当座・　総合　・その他（　　　　　　　））


初回請求のとき、検査料の支払先口座をご記入ください。
