
様式第１８（その３）

(見　積　書　　　　有　・　無　)

億 拾 百

円

( 支 払 方 法 １ 口 座 振 替 払 … Ｍ Ｔ ２ 直 接 払 ３ 口 座 振 替 払 … Ｍ Ｔ 外 ）

( 支 払 予 定 日 ） （ 審 査 決 裁 区 分 会 ・ 室 ・ 係 ）

課 名 令 和 ７ 年 度
支 出 （ 還 付 ）

第 号
命 令 番 号

款

契約番号 第 号Ｎｏ．

 １ 契約課係長 １ 物品検収
物品受領

会　　計 ２ 代　　　　行 ２ 履行確認

　　　月　　日　　　月　　日

請 求 番 号

金 融 機 関 名 種　別 口 座 番 号 口 座 名 義

拾 円

金 額
拾 千 百 万 千

銀行 フ リ ガ ナ

（金庫）

店

－ －
円

－

品　名　等 数 量
単
位 単 価 金 額 備 考

 総合計（請求金額）

委託料一式

税込額合計（小計額）

税区分 課税対象外 ８％対象 １０％対象

税抜額合計

消費税及び地方消費税額

歳 出
歳 入 還 付
歳 計 外 現 金
基 金

請 求 書

件名

上記の金額を請求します。
なお、受領については、次のとおり願います。 （希望の番号を○囲みする）

１ 口座振替払（下記口座のとおり） ２ 現 金 払

年 月 日

住 所

（担当者：氏名 電話 ）
鹿 児 島 市 長 下鶴 隆央 殿

〔 口 座 振 込 先 〕

普 通
当 座
別 段
貯 蓄

注
意

一

金
額
は
ア
ラ
ビ
ア
数
字
で
記
入
し
、
首
標
金
額
の
頭
に
￥
字
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
首
標
金
額
の
訂
正
は
認
め
ま
せ
ん
。

一

太
線
の
わ
く
内
は
請
求
者
が
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

内 訳 （ １ 次のとおり ２ 別紙のとおり ）

１
２
３
４

感染症対策課

０１

０４

予防接種委託料（帯状疱疹） （令和 年 月分）

押印を省略する場合は、記入してください。

登 録 番 号

円円

軽減税率対象品目は品名等の右端に「※」をご記入くださ

円

氏 名 ・ 印



様式第１８（その３）

(見　積　書　　　　有　・　無　)

億 拾 百
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円

( 支 払 方 法 １ 口 座 振 替 払 … Ｍ Ｔ ２ 直 接 払 ３ 口 座 振 替 払 … Ｍ Ｔ 外 ）

( 支 払 予 定 日 ） （ 審 査 決 裁 区 分 会 ・ 室 ・ 係 ）

課 名 令 和 ７ 年 度
支 出 （ 還 付 ）

第 号
命 令 番 号

款

契約番号 第 号Ｎｏ．

 １ 契約課係長 １ 物品検収
物品受領

会　　計 ２ 代　　　　行 ２ 履行確認

　　　月　　日 　　　月　　日

請 求 番 号

金 融 機 関 名 種　別 口 座 番 号 口 座 名 義

拾 円

￥ 0 5 1 0金 額
拾 千 百 万 千

薩摩
銀行

123456

フ リ ガ ナ ﾏﾙﾏﾙﾎｳｼﾞﾝﾏﾙﾏﾙｶｲﾘｼﾞﾁｮｳｶｺﾞｼﾏﾀﾛｳ

（金庫） 〇〇法人〇〇会
理事長　鹿児島　太郎本 店

委託料一式 － －
円

－ 105,910

品　名　等 数 量
単
位 単 価 金 額 備 考

 総合計（請求金額） 105,910

9,628

税込額合計（小計額） 105,910

税区分 課税対象外 ８％対象 １０％対象

税抜額合計 96,282

消費税及び地方消費税額

歳 出
歳 入 還 付
歳 計 外 現 金
基 金

請 求 書

件名

上記の金額を請求します。
なお、受領については、次のとおり願います。 （希望の番号を○囲みする）

１ 口座振替払（下記口座のとおり） ２ 現 金 払

年 月 日

住 所

（担当者：氏名 電話 ）
鹿 児 島 市 長 下鶴 隆央 殿

〔 口 座 振 込 先 〕

普 通
当 座
別 段
貯 蓄

注
意

一

金
額
は
ア
ラ
ビ
ア
数
字
で
記
入
し
、
首
標
金
額
の
頭
に
￥
字
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
首
標
金
額
の
訂
正
は
認
め
ま
せ
ん
。

一

太
線
の
わ
く
内
は
請
求
者
が
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

内 訳 （ １ 次のとおり ２ 別紙のとおり ）

１
２
３
４

感染症対策課

０１

０４

予防接種委託料（帯状疱疹） （令和 ７ 年 ４ 月分）

鹿児島市●●丁目●番●号

●●法人 ●●会

押印を省略する場合は、記入してください。

登 録 番 号 Ｔ１２３４５６７８９０１２３

円円

軽減税率対象品目は品名等の右端に「※」をご記入ください。

円

氏 名 ・ 印

例

〇
〇
会

理
事
長

之
印

押印を省略する場合、担当者名（フルネーム）と電話番号を記入してください。

押印をする場合、契約書の印鑑

と同じものを使用してください。

適格請求書発行事業者の場合、

こちらに適格請求書発行事業

者登録番号をご記入ください。



委託料（円）

組み換え
ワクチン

円

自己負担　有

種別 区分 委託料 件数

生ワクチン
自己負担　有

自己負担　無

件

件

5,591円

8,591円

令和７年度予防接種委託契約実施報告書（帯状疱疹）
（令和 年 月分）

日令和 年 月

鹿児島市長　殿
所在地及び名称
代表者氏名

押印を省略する場合は、記入してください。
（担当者：氏名　　　　　　　　電話　　　　　　　　　）

　委託契約に基づき、帯状疱疹予防接種委託業務を下記のとおり実施しましたので、委託契約第
６条の規定に基づき、関係書類を添付し報告します。
　また、生活保護世帯及び市民税非課税世帯について、資料を確認したことを証明します。

記

予診料（接種不可者） 3,201円 件

合　計 件

件

10,000円

21,700円

円

円

円

円

円

【感染症対策課確認欄】

受　付　印 確　　　　　　　　　　認
課　長 係　長 係 照　合

自己負担　無

件



【感染症対策課確認欄】

受　付　印 確　　　　　　　　　　認
課　長 係　長 係 照　合

予診料（接種不可者） 3,201円 円

合　計 15件 105,910円

組み換え
ワクチン

自己負担　有 10,000円 5件 50,000円

自己負担　無 21,700円 円

生ワクチン
自己負担　有 5,591円 10件 55,910円

自己負担　無 8,591円 円

押印を省略する場合は、記入してください。
（担当者：氏名　　　　　　　　電話　　　　　　　　　）

　委託契約に基づき、帯状疱疹予防接種委託業務を下記のとおり実施しましたので、委託契約第
６条の規定に基づき、関係書類を添付し報告します。
　また、生活保護世帯及び市民税非課税世帯について、資料を確認したことを証明します。

記

種別 区分 委託料 件数 委託料（円）

日

鹿児島市長　殿 鹿児島市●●▲丁目●番●号
所在地及び名称

●●法人　●●会
代表者氏名

理事長　鹿児島太郎

令和 年 月

令和７年度予防接種委託契約実施報告書（帯状疱疹）
（令和 年 月分）

例
押印をする場合は契約書の印
鑑と同じ物を使用してください。
押印を省略する場合は担当者
のフルネームと電話番号の記
入をお願いします。


