別記様式第３号（第６条関係）
	在宅要介護高齢者及び在宅重度心身障害児（者）等紙おむつ給付券

	交付番号
	
	交付年月日
	　　　年　　月　　日

	対象者
	氏名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	住所
	板倉町

	引替可能物品
	紙おむつ又は尿取りパットに限る。

	引替限度額
	円　
	この券の有効期限
	　　　年　　月　　日

	
	電話　　　　　　　　　

	引替可能業者
	電話　　　　　　　　　

	
	電話　　　　　　　　　

	
	電話　　　　　　　　　

	上記のとおり決定する。
　　　　　　年　　月　　日
板倉町長　　　　　　　　印　

	①受領年月日
	　　　　年　　月　　日
	②受領者氏名
	

	③受託業者名
	

	④引替物品
	品名（枚数）
	単価
	個数
	金額

	
	（　　）
	円
	
	円

	
	（　　）
	円
	
	円

	
	（　　）
	円
	
	円

	
	（　　）
	円
	
	円

	
	（　　）
	円
	
	円

	
	合計 (Ａ)
	
	
	円

	
	超過代金領収済額 (Ｂ)
	
	
	円

	
	業者の支払請求額 (Ａ－Ｂ) 　※引替限度額以内
	円

	業者の支払請求期限
	　　　　　年　　月　　日


（注）１　この券を業者に提出してください。なお、現金の払い戻しはできません。
２　引替限度額を超える代金については、業者に直接現金でお支払いください。
３　①・②の欄は、紙おむつ等を受け取った方が記入してください。
４　③・④の欄は、受託業者が記入してください。
