
納 品 書 ・ 請 求 書 兼 検 収 書
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納入場所　日野市立病院

振込依頼下記のとおり
　　　　　有　　・　　無

消費税率8%対象計（税抜）

上記の通り納品・請求します。

社 名 （ 商 号 ）

検 収
年 月 日

（あて先）

（消費税　　　　　　　 　）

消費税率10%対象計（税抜） （消費税　　　　　　 　　）

￥ （内消費税　 　　　　　　　）請 求 金 額 （ 税 込 ）

年 月 日 　下記の口座に振込んでください。


