様式第5号（第15条関係）
年　　月　　日
都　留　市　長　　様
事業者名　　　　　　　　　　　　印
都留市身体障害者訪問入浴サービス事業費請求書
年　　月分の身体障害者訪問入浴サービス事業費について次のとおり請求します。
請求金額　　　　　　　　　　　　　　　円
内訳
	登録番号
	利用者氏名
	利用回数
	訪問時身体の都合により利用できなかった回数
	金額(A )

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	　
	　
	
	
	円

	合　計
	
	
	　円


添付書類：　年　月分　利用記録簿(別紙1)

（別紙１）
年　　月分　利用記録簿
　　　　利用者
住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（利用者負担額の減免　なし　免除　1/2減額）
事業者名：
	利用日
	サービス利用
	訪問時身体の都合により利用できなかった
	左記の理由
	利用者の認印

	　　日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	日（　）
	円
	　　　　　　　円
	
	

	合計
	円(B)
	　　　　　円(C)
	
	

	

	利用者負担額（B＋C）×0.1＝　　　　円(D)　委託料(B＋C－D)＝　　　　円(A)








