様式１
　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

福井県学校保健会　会長　　様

請　　求　　書


￥　　，　　　．－


ただし、令和　年度「児童生徒健康づくり活動」推進事業として、上記の金額を請求いたします。



	住　　　所

学　校　名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

《振込口座》（必ずフリガナをお書きください）

	振込先
	銀　行　　　　　　　　　支　店

	口座番号
	
普　・　当


	(フリガナ)
	

	口座名義
	


※代表者印をお願いします。
※振込口座は間違いのないようにご記入ください。
※通帳のコピー（通帳を開いた最初のページ：支店名・口座番号・口座名義記載）を添付してください。
