
様式第５号（第５条関係）

年　　月　　日　

　（あて先）富士見市長

㊞

　請求金額　A 円

（請求件数 件）

（注）①太枠内のみ記入してください。

　　②種別欄は、番号で記入してください。

　　③請求金額は、合計欄Aの金額を記入してください。

　　④国保・社保は、別書きとしてください。

　　⑤他法負担がある場合は、総点数欄に他法負担点数を括弧書きしてください。
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