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押印を省略する場合は、記入してください。

(担当者:氏名　○○○○○○　電話　○○○ー○○○ー○○○）
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白衣 60 1 3,300 198,000
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税抜額合計 211,000

合　　　　　　　計

400

5,400

5,000

令和 年度 支 払 伝 票

鹿児島市病院事業管理者 殿

上記の金額を請求します。
住 所

商号又は名称

代 表 氏 名

口座振込先
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令和 〇 年 〇 月 〇

印

内 訳 （１．次のとおり ２．別紙のとおり ）

注意 請求欄に記名・押印のうえ口座振込欄にご記入下さい。

金額はアラビア数字で記入し、首標金額の頭に￥字を記入して下さい。

首標金額の訂正は認めません。

適格請求書発行事業者の方は、適格請求書（インボイス）を交付して下さい。
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軽減税率対象品目は品名の右端に※をご記入ください。
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適格請求書発行事業者の場合は、こちらに適
格請求書発行事業者登録番号をご記入くださ


