
長 様

年 月分について、次のとおり請求します。

１．請求内訳 ※入力時、単位（円、件）は不要です

２．振込先

データで提出する場合で押印廃止する場合は、以下に入力してください。
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※その他加算等には多胎児加算や旅費、回数による補助額加算等の加算を記載してください。
　　その際に、通常の利用料は換算せず、加算分のみの金額を記載してください。

※その他加算において、単価がない場合（月毎の旅費を一斉に請求する場合）は単価を合計額とし単位を（一式）としてください。
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事業所名

益城町 産後ケア事業委託料請求書
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