様式第３号
風しん抗体検査費用請求書
　　　年　　月　　日

静岡県知事　様

医療機関名

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※ 振込先が法人名義の場合は、法人の代表者印を押印してください。
　　　　年　　月の風しん抗体検査実施分について委託料を請求します。
	請求金額
	
	
	
	
	
	
	円


風しん抗体検査費用請求内訳

	検査項目
	単価(Ａ)

（税込み）
	件数(Ｂ)
	合計金額(Ａ)×(Ｂ)

	ＨＩ法
ＬＴＩ法
	5,449円
	　　　件
	　　　　　　　円

	ＥＩＡ法
ＣＬＥＩＡ法

ＦＬＦＡ法
ＦＩＡ法
	6,865円
	　　　件
	　　　　　　　円


· 実施報告書（様式第１号の２）及び請求書（様式第３号）の提出期限は、検査月の翌月末までです。（ただし、３月実施分については、提出期限を４月16日までとします。）

【振込先】

金融機関・支店名

口座種別

口座番号
口座名義
