
（宛先）大田区長

（内訳）

上記のとおり請求します。 　　年　　　月　　　日

㊞

家族介護者支援ホームヘルプサービス費　請求書

円

㊞　　

　ＦＡＸ　　　　（　　　　）

　ＴＥＬ　　　　（　　　　）

小計（Ｂ） 円

円

請求金額

百万 千

夜
間
加
算

　@　　　９００ 回 円

　@　１，８００ 回 円

円

　@１４，４００ 回 円

　@１１，７００ 回 円

　@１３，０５０ 回

円

円

円

単価 回数金額
円

円

円

円

円

円

円

円

　@　５，８５０ 回

金額

利
　
用
　
者
　
負
　
担
　
あ
　
り

利
　
用
　
時
　
間
　
分

　@　３，６００ 回 円

円

　@　７，６５０ 回 円

円

　@　９，０００ 回 円

　@１０，３５０ 回

名　　　称

代表者職・氏名

ＦＡＸ番号

電話番号

住所（所在地）

単価 回数

合計（Ａ+Ｂ）

事業者番号

請
求
事
業
者

回

回

回

回

回

利
　
用
　
者
　
負
　
担
　
な
　
し

利
　
用
　
時
　
間
　
分

夜
間
加
算

　@１４，５００

　@１６，０００

　@　１，０００

　@　２，０００

小計（Ａ）

回

回

回

回

回

　@　４，０００

　@　６，５００

　@　８，５００

　@１０，０００

　@１１，５００

　@１３，０００


