
振込み口座が請求者と異なる場合 資料 ８ 

 

 

 

                             令和５年 ×月○○日 

 

 高 石 市 長 様 

                      （〒592―0011） 

                病院等所在地 高石市加茂１丁目□番△号 

               

病院等の名称 医療法人 ××会 ○○病院 

   

                不在者投票管理経費 

請求者・氏名 院長 高 石 太 郎    

  （施設の場合は、施設長でご請求ください） 

不 在 者 投 票 管 理 経 費 請 求 書 

 

 令和５年４月２３日執行の高石市議会議員及び市長選挙における不在者投票管理経費と

して下記の金額を請求します。 

 

記 

 

１ 請求金額総計   １０，７３０  円（１人 1,073 円 × １０人分） 

 

２ 振替指定口座 

（フリガナ） 

振 替 先 銀 行 名 

    ｶ ｸ    ｶ ｸ                    ﾏ ﾙ    ﾏ ﾙ 

□  □  銀行      ○  ○  支店 

預 金 種 別  1 普通 ２ 当座 ３ 別段 口 座 番 号    １２３４５ 

（フリガナ） 

口 座 名 義 

   ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝ   ﾊﾞﾂﾊﾞﾂｶｲ  ﾘｼﾞﾁｮｳ    ｵｵｻｶ   ﾊﾅｺ 

医療法人 ××会 理事長 大 阪 花 子 

事 務 担 当 者 名 大 阪 一 郎 電 話 番 号 ０００-０００-００００ 

  注１）所在地、名称等は、必ず正式名称を記入してください。            

  注２）フリガナ欄は必ず記入してください。 

  注３）口座名義は、省略せずに必ず銀行届出のとおり正確に記入してください。 

注４）不在者投票管理経費請求者と指定口座名義人（受取人）が異なる場合は、次の委任状に記入 

してください。 

 

委   任   状 

 高 石 市 長 様  

             堺市西区○○町１丁１－１ 

上記請求金額の受領について、医療法人 ××会 理事長 大阪花子 に委任します。 

 

  令和５年×月○○日 

             （病院等所在地）高石市加茂１丁目□番△号 

             （病院等の名称）医療法人 ××会 ○○病院 

             （不在者投票管理経費請求者氏名）院長 高 石 太 郎 

 

院 長

の印 

不在者投票を行った日以降の日付 

☆よくお読みください。 

 

院 長

の印 


