様式第４号(第１１条関係)
介護サービス利用者負担軽減額請求書

　　年　　月　　日
　　　大樹町長　　　　　　　　　　様

事業所住所　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　
介護サービス利用者負担軽減額の請求について(　月分)
　　標記について、　月分介護サービス利用者負担軽減額を請求します。
記
請求額　　　金　　　　　　　　　　　　円
〔添付資料〕
介護サービス利用者負担軽減額算出総括表(　　年　　月分)
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　

	サービス名
	利用人数
	利　用　者　負　担　額
	請求額
(軽減額)

E
	備考

	
	
	利用者負担額
A
	日常生活費等
	利用料合計

(A＋B＋C)D
	
	

	
	
	
	居住費

B
	食　費

C
	
	
	

	
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	合　計
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　


　
介護サービス利用者負担軽減額算出表(　月分)

サービス区分（　　　　　　　　　　　　　　　）
	軽減対象者

氏名
	被保険者番号
	軽減確認書番号
	利用

日数
(回数)
	軽減対象費用
	軽減額

(D×1/4)
※(D×1/2)
	備考

	
	
	
	
	利用者
負担額
A
	日常生活費等
	計

D
	
	

	
	
	
	
	
	居住費

B
	食　費

C
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	計
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　


※　サービス区分ごとに別様として下さい。

軽減額が２分の１の人については備考欄に※を付してください。
