様式３

（西暦）　　　　年　　月　　日
請　　求　　書
公益社団法人　神奈川県薬剤師会
　会　長　　　　小川　護　　　様

下記のとおり、ご請求申し上げます。

ご請求金額　　　　　　　　　　　　円
	研修会名称：
開催日時：
会　　　場：

	摘要
	金額

	研修会経費分担金
	

	事務手数料
	

	
	

	
	

	合計
	


　　　　　　　　　　　　　　　　団体名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：
　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	《振込指定口座》
金融機関名：
支　店　名：　　　　　　　　　　　本店・支店　　（店番　　　　　）
口座番号：　普通　・　当座 　 （№　　　　　　　　）
口座名義人：


