　　　　　年　　　月　　　日

阪　南　市　長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　(〒　　　－　　　)

病院等所在地
フリガナ
病院等の名称
不在者投票管理経費

請求者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
不在者投票管理経費請求書

　　　　　年　　月　　日執行の　　　　　　　　　　　　　　　　選挙における不在者投票管理経費として下記の金額を請求します｡

記

１　請求金額総計　　　　　　　　　円(１人 １，０７３円×　　　人分)

※内訳は別紙名簿のとおり

２　振替指定口座

	(フリガナ)
振込先銀行名
	

	
	　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　支店

	預　金　種　別
	口　　座　　番　　号

	１ 普通　２ 当座　３ 別段
	
	
	
	
	
	
	
	

	(フリガナ)

口 座 名 義
	

	
	

	
	

	
	

	事務担当者名
	
	電話番号
	


　注１　所在地、名称等は、必ず正式名称を記入してください｡

　注２　フリガナ欄は、必ず記入してください｡

　注３　口座名義は、省略せずに必ず銀行届出のとおり正確に記入してください｡

　注４　不在者投票管理経費請求者又は指定口座の名義人（受取人）が不在者投票管理者（指定施設の長）と異なる場合は、別紙委任状を添付してください。
注５　本請求書は　　月　　日（　　）までに提出してください｡
不在者投票者名簿（別紙）

	番号
	投票日
	住　　　　所
	氏　　　　名
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注　本名簿は不在者投票管理経費請求書に添付してください｡

※請求や受領を不在者投票管理者以外の者が行う場合のみ請求書に添付
　　年　　月　　日

委　　任　　状

阪　南　市　長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(〒　　　－　　　)

病院等所在地
フリガナ
病院等の名称

不在者投票管理者

職・氏名(施設長)　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　年　　月　　日執行の　　　　　選挙における不在者投票管理経費の

【　①請求　　②受領　　③請求及び受領　】について下記の者に委任します｡

記

委任を受ける者(指定口座名義人)

　　住　　所(所在地)

　　氏　　名(名称及び代表者の職氏名)

