注意：■は空白に置き換えること。

様式第１号（第10条関係）
年　　月　　日
（宛先）桑名市長
所在地
事業所名
代表者氏名　　　　　　　　　　印
桑名市介護保険特別給付通院等乗降介助サービス費請求書（　　　月分）
下記のとおり請求します。
請求金額　　　　　　　　　　　　　　　　円
（明細件数：　　　　件）
なお、上記の金額は、次の口座に振込みをお願いします。
	振込金融機関
	銀行
信用金庫
労働金庫
農協
	本店
支店
支所
出張所

	
	　１　普通
　２　当座
	口座番号
（左づめ）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	口座名義人
（カタカナ）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


様式第２号（第10条関係）
事業所名
桑名市介護保険特別給付通院等乗降介助サービス費明細書（　　　月分）
　　　　　　　　　　　様の介護保険特別給付通院等乗降介助サービス費は下記のとおりです。
	算定回数
	サービス費総額（①）
（単価1,030円×回数）
	利用者負担額（②）
（単価309円×回数）
	請求額（①－②）

	回
	円
	円
	円


《サービス実績内訳》
	日
	時間
	ヘルパー氏名
	利用者確認欄

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　

	　
	：　　～　　：
	　
	　


