
年 月 日

三田市長　あて

下記金額を請求します。

内訳は裏面のとおりです。

－ －

TEL

※発行責任者、発行担当者氏名はフルネームをご記入ください。

※確認のため、記載連絡先には、必要に応じてこちらからご連絡させていただく場合がございます。

件 円 円

件 円 円

円

印

※裏面もご記入ください。

※件数、金額、その他記載内容の訂正はできません。（記載誤りの場合は再作成願います。）

市検収日 令和　　年　　月　　日

施設 3,300

合　　計

種　別 件　数
単価（税込）
（10％）

金　　額

在宅 4,950

※未登録の債権者は必ず債権者登録申請書も合わせて提出してください。

発行責任者

発行担当者 TEL

預金種別 　普通・当座・貯蓄　 口座番号

口座名義人
（カナ）

振込先
金融
機関名

銀行・金庫・
組合

本店・支店・
出張所

事業者名

代表者

要介護認定等調査実績報告書兼請求書

請求日 令和

債権者番号
（※市記入）

所在地

発行責任者と同じ 発行責任者と同じ



要介護認定等調査実績報告書兼請求書　内訳

年

No.

1 月 日

2 月 日

3 月 日

4 月 日

5 月 日

6 月 日

7 月 日

8 月 日

9 月 日

10 月 日

11 月 日

12 月 日

13 月 日

14 月 日

15 月 日

16 月 日

17 月 日

18 月 日

19 月 日

20 月 日

21 月 日

22 月 日

23 月 日

24 月 日

25 月 日 　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

　在宅・施設　

令和 月分

被保険者番号 調査対象者氏名 調査員氏名 調査日 種別

★種別欄は、当該区分に○印をつけてください。

※記載内容の訂正はできません。記載誤りの場合は再作成願います。

いいえ

（別敷地で調査をした。）

左記施設、又は左記施設と

同一敷地内にある指定居宅

介護支援事業所が調査した。 施設

はい

いいえ

（ご自宅等左記以外

での調査）

はい

～種別の選択について～

在宅

調査対象者が、

介護老人福祉施設・介護老人保健施設・

介護医療院・地域密着型介護老人福祉施

設・特定施設・高齢者向け住宅・病院等に

入所、入居、利用または入院しており、

上記場所で調査を実施


