請求書
	￥　　　　　　　　　円

ただし、　　　　年度羽咋市福祉協力校育成事業助成金
※児童数（生徒）　４００人以上　４０，０００円

児童数（生徒）　４００人未満　３０，０００円
	左記の金額を請求します。

　　年　　月　　日

社会福祉法人羽咋市社会福祉協議会　会長様
請求者
住　所　
団体名　
代表者　　　　　　　　　　　　　　印

銀行・支店名　
口座番号　
口座名義　


