様式５
請  　  求 　   書
                                                      令和　　　年　　　月　　　日
  公益財団法人三重県スポーツ協会理事長    様
一金       　　　       円
※但し、国民スポーツ大会参加選手健康検査料
＜ 内　訳 ＞
                   　　    ８，０００ 円  ×   　 　 名  ＝ 　                 円
                   　　               円  ×         名  ＝                    円
                    　　              円  ×         名  ＝                    円
住      所                                　　　　　
競技団体名                         　　　       　　
会  長  名                 　     　　　　       印　

＜振込先＞                                                                 
	銀　行　名


	口　座　番　号
	口座名（省略せずに正しくご記入ください）

	　　　　　　銀行

　　　　　　支店


	（どちらかに○）

普通 ・ 当座

№　　　　　　　
	フリガナ



	
	
	口座名




※ １．この請求書はやむを得ず県外での受診しかできない場合に限り、使用してください。
   ２．指定外医療機関発行領収書（原本）及び健康検査票の様式１－３（県スポ協への請求用）を添付してください。
