　　年　　月　　日

介護認定調査業務委託料請求書

　匝瑳市長　　　　　　　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　 （事業所名 　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　年　　月分の介護認定調査業務委託料を下記のとおり請求します。

　金　　　　　　　円也　
　内　　訳

	住　　　　　　所
	氏　　　名
	在宅・施設別
	単　価

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	小　　計
	

	
	消費税等
	

	
	合計金額
	


※　「施設」とは、介護保険施設に入所している者又は介護保険施設以外の病院・施設に入院・入所している者が調査対象者であり、その者に係る認定調査を当該入所施設又は病院所属の認定調査に従事する者が実施する場合をいう。

	口座振替
依　頼　欄

	金 融 機 関
	支　店　等
	種　目
	口　座　番　号

	
	
	
	
	

	
	金融機関コード
	店舗コード
	１ 普通預金
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	２ 当座預金
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	３ そ の 他
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


