	捨印

	


（奈良市標準介護予防ケアマネジメント・介護予防支援業務委託料請求
書）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　年　　月　　日

請　　　求　　　書

（あて先）奈良市　　　　　　　　地域包括支援センター

　　　　　　　　　　　請求者（居宅介護支援事業者）　　　　　　　

所在地
名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


	介護予防ケアマネジメント業務

	明　　細
	サービス提供年月
	数量
	単価（円）
	金　額（円）

	利用者名
	被保険者番号
	
	
	
	

	
	
	初回加算

（　　　年　月分）
委託連携加算
（　　　年　月分）

	
	２，５００
２，５００

	

	
	小　計
	
	


ただし、介護予防ケアマネジメント・介護予防支援業務委託料　　　　　　年　　月分

	明　　細
	サービス提供年月
	数量
	単価（円）
	金　額（円）

	利用者名
	被保険者番号
	
	
	
	

	
	
	基本

（　　　年　月分）
	
	３，６５０
	

	小　　　　計
	
	


	介護予防支援業務

	明　　細
	サービス提供年月
	数量
	単価（円）
	金　額（円）

	利用者名
	被保険者番号
	
	
	
	

	
	
	初回加算

（　　　年　月分）
委託連携加算
（　　　年　月分）

	
	２，５００

２，５００

	

	
	小　計
	
	


	明　　細
	サービス提供年月
	数量
	単価（円）
	金　額（円）

	利用者名
	被保険者番号
	
	
	
	

	
	
	基本

（　　　年　月分）
	
	３，６５０
	

	合　　　　計
	
	


	口座


	　　　　　　銀行・金庫・農協　　　　　　　　　本店・支店・出張所

（普通・当座・貯蓄預金・その他）口座番号　　　　　　　　　　　　

口座名義人カナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　漢字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


