様式第３号（第６条関係）
神石高原町障害者就労支援強化事業請求明細書

	
	請　求　日
	年　　月　　日


	就労支援事業者
	指定事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
（所在地）
	

	
	電話番号
	

	
	名称
	

	
	代表者
職・名前
	


	サービス提供年月
	年　　月分


	
	名　　　前
	受給者証
番号
	利用区分
	総費用額
	介護給付費等
請求額
	利用者負担額

（本事業請求額）

	請求明細
	
	
	□移行

□Ａ型　□Ｂ型
	円
	円
	円

	
	
	
	□移行

□Ａ型　□Ｂ型
	円
	円
	円

	
	
	
	□移行

□Ａ型　□Ｂ型
	円
	円
	円

	
	
	
	□移行

□Ａ型　□Ｂ型
	円
	円
	円

	
	
	
	□移行

□Ａ型　□Ｂ型
	円
	円
	円

	合　　計
	
	
	


「総費用額」「介護給付費等請求額」は、障害福祉サービス等にかかる総費用額・請求額を記載してください。障害福祉サービス等にかかる利用者負担額が、「本事業請求額」となります。

請求にあたっては、サービス提供実績記録票の写しを添付してください。

サービス提供年月ごとにまとめてください。
	就労支援事業者　→　神石高原町福祉課


