文書料請求書
	 地方公務員災害補償基金
　　　　　 愛媛県支部長　殿
 　次のとおり請求いたします。
認定番号（　　　　　　　　　　）

被災職員氏名（　　　　　　　　　　）
	請求年月日
          　　　　年　　月　　日

	
	請求者の住所

	
	ふりがな
氏名
                                     　

	内
訳
	１
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通分
	            円

	
	２
	            に係る　　　　　　　　料　　　通分
	            円

	
	３
	            に係る　　　　　　　　料　　　通分
	            円

	    文書料請求金額（１～３の合計金額）
	※　　　    円

	振込金融機関名
	                   銀行　　　　　　　支店

	口座種別
	 　□　普通預金            □　当座預金

	口座番号
	

	預金名義者
（フリガナ）
	


    （注意事項）　請求者は太線内の欄に記入してください。
(　)内に被災職員の認定番号、氏名を記入してください。
内訳欄には文書の発行日や文書名を記入するようにしてください。

例：診断書(令和〇年〇月〇日発行)に係る文書料　〇通分

　　　　　　　　　該当する□にレ点を記入してください。
　　　※当基金への文書料請求は、消費税法の規定により非課税となっていますので、請求は
消費税抜きの額でお願いします。
	事 務 長
	事務次長
	出 納 員
	担当係長
	係

	
	
	
	
	

	（伺）
	

	
	
	受　　　理
	

	
	
	
	

	支出費目
	    療養補償費
    療 養 費
	
	
	

	決定金額
	               円
	
	
	



