（様式８）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 捨印
	請　　求　　書
令和　　年　月　日
花巻市長　小　原　　勝　様
　○請求者
施設の所在地
〒　　　－　　　
施設の名称（Ａ）
施設の代表者(Ｂ)
 職 ：
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
ＴＥＬ　　　　　－　　　　－　　　　
ＦＡＸ　　　　　－　　　　－　　　　
※　請求者は、不在者投票管理者となりますので、施設の所在地、名称欄には、病院、老人ホーム等（いわゆる指定病院等）の所在地と名称を、代表者職氏名欄には、病院長、老人ホームの長等（不在者投票管理者）の職と氏名を記載してください。
　令和8年7月26日執行の花巻市議会議員選挙の不在者投票に要した経費として、下記のとおり請求します。
　　　金　　　　　　　　　円（内訳　＠1,236円×　　　　　　人）
○請求金額振込先
振込先銀行等名
　　　　　　　銀行　　　　　 支店
預　金
種　別
普通･当座・その他
フリガナ
口　座
番　号
口座名義
（口座名義は、通帳の記載のとおり正確に記入願います。）
※　代表者と口座名義人が異なる場合は、次の欄にも記入して下さい。
上記名義人の口座へ振り込み願います。
施設の名称（Ａ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設の代表者(Ｂ)
　職　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



　備考１　請求書は１部提出してください。
　　　２　不在者投票者名簿（別紙）を添付してください。
　　　３　支払不能の防止のため、口座名義（カナ）及び口座番号を確認できる通帳のページの写しを添付してください。
　　　４　投票日後20日以内に請求してください。
