令和　　年　　月　　日（様式１）

神奈川県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）

　　　新型コロナウィルス感染症の発生に伴う介護職員等の応援派遣に係る費用
　　　の請求書【派遣先：障害福祉サービス等事業所】

　　標記について、以下のとおり費用を請求します。

１　請求額
	請求額（合計）
	円

	　旅費
	円

	　損害保険料
	円



　　請求の内訳については、別紙１のとおり

２　応援派遣職員人数
	名



　　応援職員の状況については、別紙１のとおり

３　添付資料
　　旅費額及び保険料を証明する書類
　　※　応援職員への旅費支払を証明する書類等の写しが無い場合は、検索サイト等による経路交通費の写しでも可

４　振込先口座
	口座
名義
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	

	
	漢字
	
	

	金融機関名
	（銀行等名称）

	金融機関コード
	（支店等名称）
	店舗コード

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	預金種類
	（　普通（総合）　・　当座　　）　※該当を囲んでください

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	　※左づめで記載ください


[bookmark: _GoBack]　（注）口座名義及びフリガナは金融機関等で登録したものを正確に記載してください。　
