様式第10号(第13条関係)
豊郷町産後ケア事業委託料請求書

　　　年　　　月　　　日
豊郷町長　あて
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　年　　　月分の産後ケア事業委託料について、下記のとおり請求します。

記

１　請求額　　　　　　　　　円　　


２　振込口座
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　 銀行・信用金庫・農協

	店名
	　　本店・支店・出張所・代理店

	口座種別・番号
	普通　・　当座
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
口座名義人
	

	
	



委託金額

	
	短期入所
（ショートステイ）型
	通所
（デイサービス）型
	居宅訪問
（アウトリーチ）型

	１回当たりの
金額
	41,500円
	17,000円
	8,000円

	多胎児加算
（多胎児１人当たり）
	7,000円
	4,000円
	2,000円

	支援の必要性の高い利用者加算（１回当たり）
	7,000円
	4,000円
	2,000円


※利用明細は別添により作成してください。
※利用者負担額には食費負担額を含めないでください。
※代表者印により押印してください。
※記載を訂正する場合は、二重線を引き押印した上で、正しい内容を記載してください。ただし、請求金額の訂正はできません。
