様式第１２号（第１７条関係）
入間市心身障害者通学等移動介護人手当請求書
　　　年　　　月　　　日
（あて先）入間市長





介護人　　住　　所





　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　





　　　　　電話番号
入間市心身障害者通学等移動介護人派遣事業実施要綱第１７条第２項の規定により、介護人手当について、次のとおり請求します。
	１　請求月
	　　　年　　　月分
	の介護人手当

	２　請求金額
	


円
	

	内訳
	時間
	×　９５０　円


· １時間当たりの単価は、毎年度当初にお知らせした単価を使用してください。
	３　手当の振込先
	
	

	金融機関名
	


銀行・信用金庫







支店



農業協同組合


	預金種目
	□　普通　　□　当座
	口座番号
	

	（フリガナ）
口座名義
	




