（指定介護予防支援業務、介護予防ケアマネジメント業務委託要綱第７条関係）

委　託　料　請　求　書
令和　　年　　月　　日

社会福祉法人

高砂市社会福祉協議会理事長　様

〒

住　　所

事業所名

電　　話　　　　　―　　　―

法 人 名

代表者名






電　　話　　　　　―　　　―

令和　　年　　月分請求金額を届出書のとおり振込みしてください。

	請 求 金 額
	
	万
	千
	百
	十
	円


《　請　求　内　訳　書　》

	業務委託名等
	件数
	単価(消費税込)
	金額(消費税込)

	介護予防支援
	介護予防支援費
	
	４，１２０円
	円

	
	初回加算
	
	３，０００円
	円

	
	委託連携加算
	
	１，５３０円
	円

	小計
	
	
	
	円

	介護予防
ケアマネジメント
	ケアマネジメントＡ
	
	４，１２０円
	円

	
	ケアマネジメントB
	
	３，０００円
	円

	
	ケアマネジメントC
	
	３，０００円
	円

	
	初回加算(A,Bのみ)
	
	３，０００円
	円

	
	委託連携加算（Aのみ）
	
	１，５３０円
	　　　　　　　円　　　　　　　　　　　

	小計
	
	
	円

	計
	
	
	　　円


	社　協
使用欄
	検 収 年 月 日
	検収者

(主担当)
	検収者

(副担当)
	受付印

	
	令和　　 年　 　月　 　日


	印
	印
	印


