
請 求 書

一, 金 円

要介護認定調査業務委託料として、上記金額を請求します。

相馬市長

なお、委託料は次の振込先に振り込んでください。

所 在 地

名 称

代表者職氏名 印

金融機関名 支店名

預金種目 １ 普通 ２ 当座 ９ その他（ ）

口座番号 ※番号は右詰めでお願いします

口座名義

カナ

漢字



別紙１ 法人名・事業所名

No.
在宅・施設の別　　
（○をつける）

調査日 金額（円）※1

1 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

2 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

3 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

4 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

5 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

6 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

7 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

8 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

9 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

10 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

11 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

12 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

13 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

14 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

15 在宅 ・施設 R 　・ 　・　

※１ 単価 種　類

在　宅

施　設

請求者一覧

被保険者番号 氏　　名

単価（消費税を含む）

3,300円

2,750円


