令和　　年　　月　　日
請求書

横浜市中区桜木町1丁目1番地

社会福祉法人横浜市社会福祉協議会　会長
所在地　
　　　　

名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　（印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号　T
請求額　￥●●●●．－　　
（消費税10％含む）　消費税額：●●●円

ただし、
神奈川県介護支援専門員専門研修ⅠまたはⅡファシリテーター謝金（●月分）として
支払いにつきましては、下記口座にお振込みいただきますようお願いいたします。

	銀行名
	銀行　　　　　　　　支店

	口座種別
	普通　　　・　　　当座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


※インボイス発行事業者の場合は、登録番号を記載してください。
※インボイス発行事業者の名称と所属事業者の名称が異なる場合は、関連が分かる資料についても合わせて添付してください。（通知文、定款等）
※ファシリテーター実施後、１か月以内に提出してください。
※提出先：郵送またはメールで下記までお願いします。
　　　　　〒233-0002　横浜市港南区上大岡西１－６－１ゆめおおおかｵﾌｨｽﾀﾜｰ内

ウィリング横浜　人材開発担当　金澤・竹上宛
　　　　　jinzai@yokohamashayo.jp
請求書　見本





宛名はこちらでお願いします





インボイス発行事業者の場合は、


登録番号を記入してください





【ファシリテーター謝金について】


演習グループファシリテーター　１日　１５，０００円


※交通費の支給はありません


※金額を記載して提出してください








