様式第４号（第９条関係）


令和　　　年　　　月　　　日
青 森 市 長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和 　　年　　月分 要介護認定調査業務委託料請求書
請求金額　￥　　　　　　　
　

　ただし、要介護認定調査　　　件分として上記の金額を請求します。
  内訳                                           
	
	単価
	調査件数
	計

	　在　宅
	　  ４，１７３ 円
	       　  件
	              円

	　施　設
	　　３，１２９ 円
	           件
	　　　　　 　 円

	合　計
	         　件
	              円


　指定居宅介護支援事業所又は介護保険施設等の名称
	（□指定居宅介護支援事業所・□指定介護老人福祉施設・□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）

　　


　下記の口座に振り込みしてください。
	口座名義人
	                              　　　　　

	金融機関名
	本店・支店

	区　　　分
	普通　・　当座　　預金

	口座番号
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