請　　求　　書

Ｎｏ．　　　　　　　
令和　　年　　月　　日

　　所　沢　市　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登　録　番　号
住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　下記のとおり納入・完了しましたので請求します。

	請　求　金　額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円


	日付
	品名(＊付は軽減税率対象品目)
	規格
	数量
	単価
	金　　　額

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８％対象
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	消費税及び地方消費税の額
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０％対象
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	消費税及び地方消費税の額
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計（税抜）
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	消費税及び地方消費税の額
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計（税込）
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※ 金額は、算用数字で表示し、あたまを￥でとめること。

※ 領収書は所沢市病院事業会計が振込みをした銀行の振込金領収書をもって代えることとします。

	購入科目
	目
	
	節
	


（医療センター処理欄）

　　　　　　　　　　　　　　　　
	検収確認
	検　収

確認者
	
	立会者
	


	命令番号
	
	支払予定日
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
収受印


























