
介護予防ケアマネジメント（総合事業）実績報告書兼委託料請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
（あて先）
一般社団法人
みやこじまいきいきシニアライフ
　　代　表　者       盛　島　　香

　　地域包括支援センター　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者

　介護予防ケアマネジメント事業〈総合事業〉業務委託契約に基づく、令和　　年　　月分の介護予防支援事業の実績報告書・委託料請求を次のとおりいたします。

金　　　　１８，２４０　　　　円
	
	利用者氏名
	委　託　料（円）
	備　考（該当に○印を付ける。）

初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬
 7,120円  ・ 4,120円　 ・　3,000円　・　2,000円

	１
	○○　○○
	６，１２０
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	２
	○○　○○
	１２，１２０
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	３
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	４
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	５
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	６
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	７
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	８
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	９
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	１０
	
	
	初回加算あり・初回加算なし・委託連携加算・上乗せ報酬

	合計
	
	１８，２４０円
	


４

　　記入例





日付は空欄にしてください。





記入に間違いがあった場合、修正液・修正テープ・二重線で訂正印は不可。間違いがあった場合は再提出（差し替え）をしてください。





住所・名称・代表者（職氏名）・請求印は契約書と同じものをご記入ください。








