
不在者投票経費請求書


一金　　　　　　　　　　円也

ただし、令和８年４月１２日執行の門川町長選挙の不在者投票経費として、
1,236円×　　　　件（別紙「不在者投票者名簿」のとおり）を請求いたします。

　令和８年　　月　　　日
　　　　住　　　　　所

        病院等の施設名
　　　　　                （電話番号　　　　　－　　　　－　　　　　　）
　　　不在者投票管理者
　　　　　　職　　　名

            氏      名                                      印            
  
	口座振替
	金融機関名
	銀行　　　　　　　　　　支店

	
	預金種別
	普通　　・　　当座

	
	フリガナ
	

	
	名義
	


※名義は、楷書で正確に記載し、必ずフリガナを付けてください。

門川町長　殿

＜注意＞
１　当該病院等で不在者投票を実施した選挙人のみ、経費を請求してください。
２　印については、施設等の印及び代表者の印を鮮明に押印してください。
３　別紙の「不在者投票者名簿」を添付してください。
４　修正については、必ず修正印（代表者の印）を押してください。

不在者投票者名簿
	整理番号
	投票送致先
	選挙人住所
	選挙人氏名
	投票用紙等受領
年月日
	投票送致年月日
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