様式第１０号（第１３条関係）


吉見町長　　殿
	請求金額
	
	　
	百万
	　
	　
	千
	　
	　
	円


	内　　訳
	
	
	
	年
	
	
	月分

	
	請求給付費名
	明細書件数
	金　　　　額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	合　　　計
	


上記のとおり請求します。　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	請求事業者
	住　所（所在地）
	〒


	
	電話番号
	

	
	名　称
	

	
	職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	金融機関・支店名
	

	口座種別
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


	移動支援事業利用明細書移動支援費明細書

	
	　　　　　　年　　　　月分
	

	

	
	決定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	事業者
及び
その事業所
の名称
	
	

	
	支給決定
障害者氏名
	
	
	
	
	

	
	支給決定に係る
児童の氏名
	
	
	
	
	

	

	
	費用の額計算欄
	サービス内容
	算定単位額
	算定回数
	当月算定額
	摘要
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	当月費用の額合計
	①
	
	

	

	
	利用者負担額計算欄
	費　用　負　担
	利用者負担額
	摘要
	

	
	
	本　人　分
	
	
	
	

	
	
	扶養義務者分
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	当月利用者負担額合計
	②
	
	

	

	
	当月移動支援事業費請求額①－②
	円
	

	


様式第１１号（第１３条関係）

　　　　年　　月分　　　　　　サービス利用実績記録票

	決定番号
	
	受給者氏名

（児童氏名）
	
	事業所名

	利用決定時間数
	月　　　　　時間
	

	負担上限額
	月額　　　　　円
	


	日付
	曜日
	サービス提供実績
	利用者負担額
	利用者

確認印

	
	
	開始時間
	終了時間
	利用時間
	
	

	１
	
	：
	：
	
	
	

	２
	
	：
	：
	
	
	

	３
	
	：
	：
	
	
	

	４
	
	：
	：
	
	
	

	５
	
	：
	：
	
	
	

	６
	
	：
	：
	
	
	

	７
	
	：
	：
	
	
	

	８
	
	：
	：
	
	
	

	９
	
	：
	：
	
	
	

	１０
	
	：
	：
	
	
	

	１１
	
	：
	：
	
	
	

	１２
	
	：
	：
	
	
	

	１３
	
	：
	：
	
	
	

	１４
	
	：
	：
	
	
	

	１５
	
	：
	：
	
	
	

	１６
	
	：
	：
	
	
	

	１７
	
	：
	：
	
	
	

	１８
	
	：
	：
	
	
	

	１９
	
	：
	：
	
	
	

	２０
	
	：
	：
	
	
	

	２１
	
	：
	：
	
	
	

	２２
	
	：
	：
	
	
	

	２３
	
	：
	：
	
	
	

	２４
	
	：
	：
	
	
	

	２５
	
	：
	：
	
	
	

	２６
	
	：
	：
	
	
	

	２７
	
	：
	：
	
	
	

	２８
	
	：
	：
	
	
	

	２９
	
	：
	：
	
	
	

	３０
	
	：
	：
	
	
	

	３１
	
	：
	：
	
	
	

	合　　計
	
	
	


移動支援事業費請求書








