定期支払申込書（川崎市病院事業用）
令和　　年　　月　　日
（宛先）川崎市病院事業管理者
（申込人）　所 在 地
　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　（登録番号　　　　　　　　　　　　　　　　　）
私（申込人）は、次のとおり定期支払による支払を（申込・変更）しますので、対象となる契約に関する川崎市からの支払は、請求書を提出することなくこれにより行ってください。
	１　対象契約件名
	令和　年度

	２　契約の相手方
	川崎市病院事業管理者（主管課：　　　　　　　　　　　　　　　　　課）

	３　支払予定日
	□　各支払月の10日（※10日が金融機関の休日にあたる場合、直前の営業日）
□　その他（月末　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	４　契約金額(年額)
	円（消費税　　　　　　　　　　　円）

	５　定期支払申込額
	円（消費税　　　　　　　　　　　円）

	
	10％対象　　　　　　　円（消費税　　　　　円）
	８％対象　　　　　　　円（消費税　　　　　円）

	６　各支払月の内訳
(注)
支払のない月は「０」または「－」を記入してください。
	４月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	５月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	６月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	７月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	８月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	９月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	10月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	11月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	12月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	１月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	２月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	３月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	４月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	
	５月（　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円
	月　日～　月　日実施分　

	７　業者番号
	業者番号
	
	口座識別番号
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	－
	
	
	

	８　振込先口座
	金融機関名
	支店名
	口座種別
	口座番号
	口座名義（カタカナ）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


特記事項
(1) 契約書等の支払条項にかかわらず、この定期支払の申込みにより、契約金の支払については、請求書の提出を省略することができます。
(2) 支払が支払予定日を超える場合は申込人に対し通知します。
(3) ４　契約金額（年額）及び５　定期支払申込額には、消費税額及び地方消費税額を含む総額を記載してください。
(※)この申込内容に変更が生じたとき、又は申込みを取り消すときは、申込書の再提出をしてください。

（川崎市使用欄）
支出負担番号　　　　番
支出済額　　　　　　円（途中開始時記入）
担当者：（病院局　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　
担　当





係　長





課　長





（所属）





担　当





係　長





課　長





（病院局経理）
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