
 

 

滑川市介護予防ケアマネジメント事業費請求書 

 

平成  年  月  日 

 

滑川市長  様 

 

申請者 所 在 地 

                       事業者名 

                       代表者名 

 

 介護予防ケアマネジメントを実施しましたので、滑川市介護予防ケアマネジメント

実施要綱第 10 条の規定により下記のとおり事業費について請求します。 

 

記 

 

（    年   月請求分） 

請求金額               円（    年   月サービス分） 

 

介護予防ケアマネジメント実施対象者 

No. 被保険者番号 被保険者氏名 区分 実施担当者 初回加算 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 


