　様式第7号(第9条関係)

彦根市産後ケア事業キャンセル料請求書

　　　年　　　月　　　日
　様

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　㊞


彦根市産後ケア事業のキャンセル料について、下記のとおり請求します。


記

1　請求額　　　　　　　　　円　　


2　キャンセル料振込口座
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　   銀行・信用金庫・農協

	店名
	　　本店・支店・出張所・代理店

	口座種別・番号
	普通　・　当座
	
	
	
	
	
	
	

	(フリガナ)
口座名義人
	

	
	



3　支払い期日
　　年　月　日

4　キャンセル前の利用予定種別および実施日
	短期入所(ショートステイ)型
	  月　　 日から　　月　　 日まで　(　　　泊)

	通所(デイサービス)型
	月　　　日




