看護師派遣結果通知書兼請求書
　　年　　月　　日
大桑村長　宛
申請者住所　大桑村大字
氏名　　　　　　　　　　　㊞
電話　
次のとおり看護師を派遣したので、大桑村新型コロナワクチン集団接種に係る看護師確保事業実施要綱に基づき請求します。
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	　　　　　　　　　　　月分の派遣費用（請求額）　　　　　　　　　　円

	金融機関
	　　　　　　　　　銀行
　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　　　　　　　　支店
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