日中一時支援事業費　明細書
	
	
	
	年
	
	
	月分


	支給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	事業所番号
	

	支給決定障害者
氏　　　　　名
	
	
	事業者及びその事業所の名称
	


	費用の額計算欄
	サービス内容
障害者・児童／区分（　　　　）

	算定額
	算定回数
	当月算定額
	摘要

	
	４時間以下
（４時間含む）
	
	
	
	

	
	4時間超　８時間以下
（８時間含む）
	
	
	
	

	
	８時間を超える
	
	
	
	

	
	食事提供加算
	420
	
	
	

	
	送迎加算
（１日あたり）
	540
	
	
	

	
	当月費用の額合計
	①
	

	
	利用者負担額
	②
	

	
	当月移動介護事業費　請求額　①－②
	
	


日中一時支援事業費　明細書 
	令和
	
	４
	年
	
	４
	月分


	支給者証番号
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	
	事業所番号
	２９××××××

	支給決定障害者
氏　　　　　名
	利用者名
	
	事業者及びその事業所の名称
	事業所名



	費用の額計算欄
	サービス内容
障がい者・児童／区分（　２　　）

	算定額
	算定回数
	当月算定額
	摘要

	
	４時間以下
（４時間含む）
	1800
	２
	3600
	

	
	4時間超　８時間以下
（８時間含む）
	3600
	１
	3600
	

	
	８時間を超える
	
	
	
	

	
	食事提供加算
	420
	２
	840
	

	
	送迎加算

	540
	２
	1080
	

	
	当月費用の額合計
	①9120
	

	
	利用者負担額
	② 456
	

	
	当月移動介護事業費　請求額　①－②
	　8664
	



『当月費用の額合計』－『利用者負担額』の金額をご記入ください。


※実績記録表の給付額合計と同じ額





サービス利用月を


ご記入ください





実績記録表の


自己負担合計欄と同じ額





算定額に回数をかけた金額





障がい者・児童


の該当する方を


○で囲んで


ください。





料金表の総費用額


※自己負担ではありません








当月算定額の合計








