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13 所要経費の請求は 

（１） 不在者投票に要した経費の請求は、ア・イに係る経費を別途送付する「請求書」（様式はＰ28

以降参照）にその請求金額を記載し、京都府総務部自治振興課（〒602－8570（住所不要）京都府

庁内）あて送付してください。 

   なお、当該請求書につきましては、知事選挙及び府議会議員右京区選挙区補欠選挙共通となって

います。 

ア 事務経費について 

指定病院等で不在者投票を実施していただくための、投票用紙等の請求や投票した用紙の送付   

などに要する経費として、今回の選挙では不在者投票をした選挙人 1 人につき 1,236 円をお支

払いすることになっています。不在者投票があった場合は、請求書に「不在者投票経費内訳」（様

式はＰ30参照）を添付してください。 

イ 外部立会人経費について 

市区町村選挙管理委員会が選定した外部立会人を、不在者投票に立ち会わせた場合は、不在者

投票管理者から外部立会人にお支払いする謝金（旅費を含む。以下、同じ。）に要する経費の請

求をすることができます。（ただし、市区町村の職員が立会人となる場合は経費が発生しません。） 

謝金の額は、１日あたり 12,400 円が上限とされていますが、従事時間により以下の計算式に

基づき、経費を請求してください。なお、１時間未満の端数があるときは、1時間に切り上げて

ください。また、１回あたりの従事時間が７時間を超えて 8.5時間未満の場合は、8.5時間とし

て計算してください。 

要した経費の額（※円未満切り捨て）＝１２，４００円×事務従事時間／8．5 

 

外部立会人に係る経費の請求は、「不在者投票経費内訳（外部立会人）」（様式はＰ31参

照）と併せ、謝金領収書と外部立会人に係る市区町村の選定通知書の写しを添付してくださ

い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２） 不在者投票経費の請求書の記載に当たっては、下記の事項に注意してください。 

ア 支払方法の指定について 

希望する支払方法に応じて、請求書の「支払方法」欄の①口座振替又は②隔地払のいずれか

を選択の上、記載してください。 

  

・ 不在者投票を複数日に分けて行った場合や午前と午後で外部立会人が異なる場合など、同一

の指定病院等において複数の外部立会人を選任した場合は、外部立会人ごとに「不在者投票経

費内訳（外部立会人）」を作成してください。 

・ 同一の外部立会人が複数日、立会を行った場合は、「不在者投票経費内訳（外部立会人）」の

「３ 不在者投票の立ち会いの実績」及び「５ 要した経費の額」において、各日の内訳も確

認できるように記載してください。 

・ 外部立会人が市区町村選挙など他の選挙について立会を行った場合は、当該選挙を管理する

各選挙管理委員会に対して、要した経費の額を選挙人の数により按分して請求してください。 
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① 口座振替 

京都府の預金口座から債権者の預金口座に振り替えて支払います。 

② 隔地払（株式会社京都銀行本店・各支店、株式会社南都銀行玉水支店） 

京都府から支払通知書を送付しますので、支払通知書及び請求書に押印した印鑑を持参し

上記（ ）書きの支払指定金融機関又は指定代理金融機関で現金支払を受けてください。 

イ 請求書の記載方法（請求者名・請求者印等）について 

下記(Ａ)～(Ｃ)のいずれかに従い、請求者名等を記載してください。 

請 求 者 
法人経営の施設 

(Ｃ)個人経営の施設 
(Ａ)法人代表者(理事長等) (Ｂ)病院長・施設長 

① 住 所 法人住所 施設住所 施設住所 

② 名 称 法人名 法人名＋施設名 施設名 

③職・氏名 理事長 ○○ ○○ 施設長 △△ △△ 施設長 □□ □□ 

④投票場所 施設名 「同上」と記載 「同上」と記載 

⑤振込口座 
法人名 

法人代表者 

施設名 

・施設長名 

法人名 

法人代表者 

施設名 

・施設長名 

施設長 

（＝個人の場合） 

⑥ 委 任 状 不要 要 不要 不要 不要 

⑦ 請 求 印 
法人代表者印 又は 

法人印＋代表者私印 

施設長印 又は 

施設印＋施設長私印 

施設長印 又は 

施設長私印 

⑧発行責任者 法人代表者(理事長)や施設長等の施設内において権限の委任を受けた役職員を記載。 

⑨ 担 当 者 
本取引に関する事務を担当する者を記載。発行責任者及び担当者は同一人物でも可。その

場合、担当者欄は「同上」と記載。 

⑩ 連 絡 先 原則、固定電話番号を記載。固定電話を設置していない場合は、携帯電話番号を記載。 

（注）原則として、請求者（法人代表者）と振込口座の名義人が同一であることが必要です。請求者 

が法人代表者で振込口座名義が施設長の場合は委任状が必要です。（法人代表者から施設長への 

受領権限の委任） 

 

  ・ 今回の選挙に係る経費の請求については、不在者投票の実施後速やかに（選挙期日後１ヶ月

以内（必着）に）行ってください。 

・ 上記の請求者名・請求者印等に不備がある場合や請求が上記期限を超過した場合には、お支

払いすることができないことがありますので、特に注意してください。 

・ 不在者投票請求書等の請求者名、請求印、投票経費内訳等の記載に不備があり、各施設に請

求書の訂正や再提出をお願いするような事例が多く見受けられます。 

・ 請求に関して不明な点がある場合は、京都府総務部自治振興課（京都府選挙管理委員会事  

務局）にお気軽にお問い合わせください。（電話 075-414-4446） 
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請求書記載例《請求者(A)法人代表者（理事長等）の場合》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※
御
希
望
の
支
払
方
法
に 

○
を
つ
け
、
所
要
事
項
を 

記
載
し
て
く
だ
さ
い
。 

支
払
方
法 

①

口

座

振

替 

金融機関名 

及び預金種別 

〇〇銀行〇〇支店  普通 

（金庫）（本店）  当座 
②

隔

地

払 

フリガナ 
〇〇ホウジン〇〇カイ〇〇ビョウイン 

インチョウ 〇〇〇〇〇 

口座名義 
〇〇法人〇〇会〇〇病院 

院長 〇〇 〇〇 

発行責任者 
〇〇法人〇〇会〇〇病院 
院長 〇〇〇〇 連 絡 先  

担 当 者 
〇〇法人〇〇会〇〇病院 
〇〇〇〇 連 絡 先  

請 求 書 

金額 
千 百 十 万 千 百 十 円 

  ￥ １ １ １ ２ ４ 

 

ただし、                における不在者投票に要し 
 

た経費。別紙内訳のとおり。 
   上記の金額を請求します。 
  令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 
 
 京都府知事 様 

（〒〇〇〇-〇〇〇〇） 

請求者  ①住 所 （法人住所） 〇〇〇〇〇〇〇 

     ②名 称 （法人名） 〇〇法人〇〇会 

     ③職 ・ 氏 名 （代表者名(理事長等)）理事長 〇〇 〇〇   印 

     ④投 票 場 所  施設名（○○病院） 

京 都 府 知 事 選 挙 
京都府議会議員補欠選挙 

第〇〇〇号 

委 任 状 
 

私は、口座名義人 院長 〇〇 〇〇を代理人と定めて下記の権限を委任します。 

記 

                       における不在者投票に要した経費の受領に 

関する一切の事項 

 令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 

※住 所（法人所在地） 〇〇〇〇〇〇〇 

※名 称（法 人） 〇〇法人〇〇会 

※職・氏名（代 表 者 名） 理事長 〇〇〇〇   印 

 

※記載内容・印は請求者と同一としてください。 

京 都 府 知 事 選 挙 

京 都 府 議 会 議 員 補 欠 選 挙 

※備 考 
・「指定病院等不在者投票事務取扱要領」Ｐ26 以降をご確認の上、記載をお願いします。 
・請求者が法人代表者で、振込口座が施設長（病院長名等）の場合は、委任状が必要です。 

通帳の記載ど
おりに記載し
てください。 

請求者＝法人代表者 
受領者（口座名義）＝病院長 
の場合、委任状が必要です。 

表示金額は
訂正しない
でください。 

請求日は投票
日（令和８年４
月５日）以降に
してください。 

上記①の「口座名
義」の氏名（病院
長名）どおりに記
載してください。 

８ 

９ 

５ 

10

６ 

７ 
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請求書記載例《請求者(B)病院長・施設長の場合》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※
御
希
望
の
支
払
方
法
に 

○
を
つ
け
、
所
要
事
項
を 

記
載
し
て
く
だ
さ
い
。 

支
払
方
法 

①

口

座

振

替 

金融機関名 

及び預金種別 

〇〇銀行〇〇支店  普通 

（金庫）（本店）  当座 
②

隔

地

払 

フリガナ 
〇〇ホウジン〇〇カイ〇〇ビョウイン 

カイケイ 〇〇〇〇〇 

口座名義 
〇〇法人〇〇会〇〇病院 

会計 〇〇 〇〇 

発行責任者 
〇〇法人〇〇会〇〇病院 
院長 〇〇〇〇 連 絡 先  

担 当 者 
〇〇法人〇〇会〇〇病院 
〇〇〇〇 連 絡 先  

請 求 書 

金額 
千 百 十 万 千 百 十 円 

  ￥ １ １ １ ２ ４ 

 

ただし、                  における不在者投票に 
 

要した経費。別紙内訳のとおり。 
   上記の金額を請求します。 
  令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 
 
 京都府知事 様 

（〒〇〇〇-〇〇〇〇） 

請求者  ①住 所 （施設住所） 〇〇〇〇〇〇〇 

     ②名 称 （法人名＋施設名） 〇〇法人〇〇会〇〇病院 

     ③職 ・ 氏 名 （施設長名） 院長 〇〇 〇〇     印 

     ④投 票 場 所  施設名又は同上 

京 都 府 知 事 選 挙 
 

第〇〇〇号 

委 任 状 
 

私は、口座名義人 会計〇 〇 〇 〇を代理人と定めて下記の権限を委任します。 

記 

                         における不在者投票に要した 

経費の受領に関する一切の事項 

 令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 

※住 所（施設住所） 〇〇〇〇〇〇〇 

※名 称（法人名＋施設名） 〇〇法人〇〇会 

※職・氏名（施設長名） 院長 〇〇〇〇   印 

 

※記載内容・印は請求者と同一としてください。 

京 都 府 知 事 選 挙 

京 都 府 議 会 議 員 補 欠 選 挙 

※備 考 
・「指定病院等不在者投票事務取扱要領」Ｐ26 以降をご確認の上、記載をお願いします。 
・請求者が代表者（施設長・病院長）で、振込口座が会計担当者等の場合は、委任状が必

要です。 

表示金額は
訂正しない
でください。 

請求日は投票
日（令和８年４
月５日）以降に
してください。 

上記①の「口座
名義」の氏名ど
おりに記載して
ください。 

請求者＝病院長 
受領者（口座名義） 

＝会計担当者 
の場合、委任状が必要です。 

10

８ 

９ 

６ 

７ 

５ 



   

 

- 30 - 

 

 

  

 

 

 

 

  

（

合

致

す

る

こ

と

。

） 

入院患者(入所者)数　　　　　　　４８　名　　　

不在者投票者数 　　　　　　　　９　名　　　

京都市 市区町村選挙

右京 　管理委員会

京都市 市区町村選挙

西京 　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

市区町村選挙

　管理委員会

（注） １　不在者投票をした選挙人１人につき1,236円です。

２　送付した選挙欄には、該当選挙に〇印をしてください。（知：京都府知事選挙、補：京都府議会議員補欠選挙）

３　郵送月日は、投票用紙等を市区町村選挙管理委員会に送付した月日を記載してください。

４　２枚以上にわたる場合は、最後の内訳表に全ての合計人数及び金額を記載してください。

知 補

知 補

知 補

知 補

知 補

知 補

知 補

知 補

知 補

知 補

　不在者投票経費内訳

番号 選 挙 人 氏 名 郵 送 月 日 送　付　先 単価

宇治

福知山

京田辺

1 甲野　太郎
〇月 〇日

1,236

5 甲谷　一郎 〇月 〇日 1,236

4 乙田　次郎
〇月 〇日

1,236

備　考

3 甲田　太郎
〇月 〇日

1,236

2 乙野　花子
〇月 〇日

1,236

送付した
選挙

知 補

知 補

知 補

7 甲山　次郎
〇月 〇日

1,236

6 乙谷　次郎 〇月 〇日 1,236

久御山

城陽

知 補

知 補

知 補

知 補

月 　日 1,236

月 　日
1,236

9 山川　花子 〇月 〇日 1,236

8 乙山　三郎
〇月 〇日

1,236南山城

京丹波

月 　日 1,236

月 　日 1,236

月 　日
1,236

月 　日 1,236

知 補

月 　日 1,236

月 　日 1,236

知 補

月 　日
1,236

月 　日 1,236

知 補

合計人数： 9 合計金額： 11,124 円 ※合計人数、金額を記載してください。

月 　日 1,236

円

人

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

投票日現在

円

円
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(注)１ 請求の際には、謝金領収書を必ず添付してください。また、立会人に係る市区町村の選

定通知の写し等も併せて添付してください。 

(注)２ 当該経費の請求は、市区町村選挙管理委員会が選定した外部立会人が、不在者投票に立

ち会った場合のみできます。 

(注)３ １回当たりの従事時間が７時間以下の場合は、以下の計算式に基づき、経費を請求して

ください。また、１時間未満の端数があるときは、１時間に切り上げてください。 

要した経費の額（※円未満切り捨て）＝１２，４００円×事務従事時間／８．５ 

(注)４ １回当たりの従事時間が７時間を超えて８．５時間未満の場合は、１日としてください。 

(注)５ 外部立会人が複数の選挙について立会を行った場合は、当該選挙を管理する各選挙管理

委員会に対して、要した経費の額を選挙人の数により按分して請求してください。 

 

 

不在者投票経費内訳（外部立会人） 

 

１ 外部立会人の氏名・住所 ※同一の指定病院等において複数の外部立会人を選任 

    氏 名 ○○ ○○  した場合は外部立会人ごとにこの様式を作成してくだ 

    住 所 ○○         さい。 

 

２ 上記外部立会人を選定した選挙管理委員会名  ※（注）２ 

    ○○市（区・町・村）選挙管理委員会 

 

３ 不在者投票の立ち会いの実績    

    立会日     令和○○年○月○日 

    立会時間     午前○時～午後○時 

    立会場所     ○○病院内 

    外部立会人氏名  ○○ ○○ 

 

 ※同一の外部立会人が複数日、立会を行った場合は各日の内訳も御記入ください。 

 

４ 不在者投票者総数 

       ○○     人 

 

５ 要した経費の額   ※（注）３～５ 

       ○○     円 

 


