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	平成
	
	
	年
	
	
	月分
	介護予防・日常生活支援総合事業費
請求書



	　保　険　者

　　（別　記）殿

下記のとおり請求します。　　　　　平成　　年　　月　　日
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	請求事業所
	名　称
	

	
	
	
	

	
	
	所在地
	〒
	
	
	
	－
	
	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	連絡先
	

	
	
	
	







事業費請求
	区分
	サービス費用

	
	件数
	単位数
	費用合計
	事業費
請求額
	公費
請求額
	利用者負担

	訪問型サービス費・
通所型サービス費・
その他の生活支援サービス費
	
	
	
	
	
	

	介護予防ケアマネジメント費
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	






公費請求


	区　分
	サービス費用

	
	件数
	単位数
	費用合計
	公費請求額

	12
	生　保
訪問型サービス費・
通所型サービス費・
その他の生活支援サービス費
	
	
	
	

	
	生　保
介護予防ケアマネジメント費
	
	
	
	

	81
	被爆者助成
	
	
	
	

	58
	障害者・支援措置（全額免除）
	
	
	
	

	25
	中国残留邦人等
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	



上記の給付費（報酬）を下記の口座へ振込んでください。

	口座振込
依頼欄
	銀行
信用金庫
信用組合
農協
	本店

支店

出張所
	種目
	口座番号

	
	
	
	1 普通
2 当座
3 その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	金融機関コード
	支店・店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	口座名義人が申請者と異なる場合の続柄

	
	口座名義人
	
	










