
年　　　　月　　　　日

・内訳 （円）

・内訳明細
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4
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6
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上記、介護予防支援・介護予防ケアマネジメント管理費を請求いたします。

・振込み指定金融機関

原町東地域包括支援センター管理者 様

FAX番号

件　　数 計

小計① 0

小計② 0

90 0 442単位×2.1％介護予防支援費のみ

備　考

総　計（①+②） 0

備　　考

0 742単位×2.1％

介護予防支援費＋初回加算＋委託連携加算 220 0 1,042単位×2.1％

単価（税込み）【　処遇改善加算分　】

事業所番号

介護予防支援費＋初回加算 160

管理者 ㊞　　

住　所

電話番号

預 金 種 類 １．普通 ２．当座 口座番号

事業所名

金 融 機 関 名 銀行　　　 支店　　　

（ フ リ ガ ナ ）
口 座 名 義

令和 　　　年 　　　月

令和 　　　年 　　　月

令和 　　　年 　　　月

令和 　　　年 　　　月

令和 　　　年 　　　月

令和 　　　年 　　　月

令和 　　　年 　　　月

氏　　名 被保険者番号 初回加算 委託連携加算 サービス提供月

初 回 加 算 3,000 0
委託連携加算 3,000 0

項　　目 件　　数 単価（税込み） 計 備　　考

介護予防支援費 4,420 0

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント管理費請求書

令和　　　 年　　　 月分

請　求　金　額 0  円　　（税込み）


