
　　     　家族介護者支援ホームヘルプサービス提供実績票

（宛先）　　大田区長
利用者負担　なし

１時間 ２時間 ８時間

＠4,000 ＠6,500 ＠16,000
回 回 回 回 円

（内訳）

回 回 回 回 円

利用者負担　１割

１時間 ２時間 ８時間

＠3,600 ＠5,850 ＠14,400
回 回 回 回 円

上記のとおり請求します。      　　　年　　　月　　　日

ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ

回 回 回 回 円

※右上部
地域福祉課

担当者確認印

R5.9

請求金額月

東京都大田区蒲田五丁目13番14号
株式会社　蒲田サービス
代表取締役　大森　太郎

XXXXXXXXXX

合　計（Ｂ）

代表者氏名

事業者名称

事業所番号

利用者氏名

調布　三郎10

月

10

10

10

合　計（Ａ）

羽田　二郎

請求金額利用者氏名

大田　花子

調布　一子

単価

利
用
者
負
担
な
し

利

用

時

間

分

家族介護者支援ホームヘルプサービス費　　請求書

請求金額
百万

￥ 04

事業所番号

円

利
用
者
負
担
あ
り

小計（Ａ）

回

円

円

＠　４，０００

＠　６，５００

回

5 2 5

金額回数 金額 単価 回数

回

＠　８，５００

＠１０，０００

回

回

＠１４，５００

＠１６，０００

回

回

＠１１，５００

＠１３，０００

回

回

円

夜
間
加

算
＠　１，０００

＠　２，０００

請
求
事
業
者

合計（Ａ＋Ｂ）

回

住所
（所在地）

代表者
職・氏名

代表取締役　大森　太郎

＠１３，０５０

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

利

用

時

間

分

＠　３，６００ 回

＠　５，８５０ 回

＠　７，６５０ 回

＠１０，３５０ 回

＠　　　９００ 回 円

円

＠　９，０００ 回 円

円

＠１１，７００ 回

合計（Ａ+Ｂ） ４５，２５０

小計（Ｂ） 円

回 円

＠１４，４００ 回 円

夜
間
加

算

株式会社　蒲田サービス名称

　ＦＡＸ　　　　　　　　（〇〇〇〇）〇〇〇〇

　ＴＥＬ　　　　　　　（〇〇〇〇）〇〇〇〇電話番号
ＦＡＸ番号

＠　１，８００ 回 円

円

東京都大田区蒲田五丁目13番14号

１ ４，０００

１ ６，５００

２ １ １４，５００

１ ２０，２５０

3 2 ２５，０００

１

１ ２０，２５０１

実績票の合計（A）と
請求書小計（A)は一致します。

実績票の合計（B）と
請求書小計（Ｂ)は一致します。

代
表

者
印

請求印は代表者印です。

請求印と同じ印を捨て印
として押してください。

標
記
金
額
及
び
請
求
事
業
者

「
代
表
者
名
」
は
訂
正
不
可
。

調布三郎さんが、
10/21…10時間利用（2時間+8時間の組み合わせ）した場合

羽田二郎さんが、
10/1…1時間、10/15…2時間、
10/31…1時間利用した場合

１２，０００

１３，０００

２５，０００

４５，２５０

５，８５０

１４，４００

３

２ １

１

２０，２５０

代
表

者
印

同じように表記してください。

サービス提供を行った事業所の介護
保険事業所番号を記入してください。

（事業所番号は137～から始まる10
桁の番号になります。区に指定通知書
を提出していない事業所の場合は別
途提出が必要になります。）


