介護予防ケアマネジメント委託料請求書（総合事業関係）
　　年　　月　　日
山陽小野田市長　あて
	請求金額
	
	
	
	
	
	
	
	円


住　　所
法人名 
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記のとおり請求します。
請求内訳　　　　年　　月分

	Ｎｏ
	氏　　名
	初回加算
の有無
	委託連携
加算の有無

	１
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	２
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	３
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	４
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	５
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	６
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	７
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	８
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	９
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	１０
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	１１
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	１２
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	１３
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	１４
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	１５
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無


計　　ケアプラン　４，３５５円　×　　件　＝　　　　 　　円 
　　　　　　　初回加算　　３，０００円　×　　件　＝　　　　　 　円 
委託連携加算　　３，０００円　×　　件　＝　　　　　 　円
                                  合計　　 　    円
