介護予防事業利用可否判断報告書作成料請求書






　請求日　　令和　　年　　月　　日

新潟市長
　　　　　　　　　　　　　　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者

肩書・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
令和　　　年　　　月分
	請求件数
	　　　　　　　　　件

	報告書作成日
	対象者氏名　

	　　　金　　額

	
	
	                　　円


	
	
	　　　　　　　　　　円

	
	
	　　　　　　　　　　円

	
	
	　　　　　　　　　　円

	
	
	　　　　　　　  　　円

	
	
	　　　　　　　 　　 円

	
	
	　　　　　　  　　　円

	
	
	　　　　　  　　　　円

	
	
	　　　　　  　　　　円

	　　　　　　請　求　金　額（　合　計　）


	      　　　　　　　円
 


※介護予防事業利用可否判断報告書を添付ください。
  ※「口座振替申込書」と合わせて、請求時に提出ください。
	【連絡先】新潟市福祉部地域包括ケア推進課　TEL(025)226-1281


