移動支援事業費　明細書
	
	
	
	年
	
	
	月分


	支給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	事業所番号
	

	支給決定障がい者
氏　　　　　名
	
	
	事業者及び　その事業所の名称
	


	単独型
	利用時間
	単価
	算定回数
	総費用額
	利用者負担
	請求額

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	①単独型　小計
	　
	　
	　

	２人型
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	②グループ支援２人型　小計
	　
	　
	　

	３人型
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	③グループ支援３人型　小計
	　
	　
	　

	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　
	　
	　

	当月の合計（①＋②＋③）
	総費用額
	利用者負担
	請求額

	
	　
	　
	　


移動支援事業費　明細書

	令和
	
	４
	年
	
	４
	月分


	受給者証番号
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	
	事業所番号
	123456789

	支給決定障がい者
氏　　　　　名
	橿原　花子
	
	事業者及び　その事業所の名称
	○○　事業所



	単独型
	利用時間
	単価
	算定回数
	総費用額
	利用者負担
	請求額

	
	３時間
	6600
	２
	13200
	660
	12540

	
	５時間
	9660
	１
	9660
	483
	9177

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	①単独型　小計
	22860
	1143
	21717

	２人型
	４時間
	5420
	１
	5420
	271
	5149

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	②グループ支援２人型　小計
	5420
	271
	5149

	３人型
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	③グループ支援３人型　小計
	
	
	

	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　
	　
	　

	当月の合計（①＋②＋③）
	総費用額
	利用者負担
	請求額

	
	28280
	1414
	26866


利用時間ごとに単価と回数を記入し、


総費用額、利用者負担、請求額を


計算して記載してください。








支援内容ごとに、総費用額・利用者


負担、請求額の小計を記載してください。





①単独型、②２人型、③３人型の


総合計金額を記載してください。





サービス利用月を記載してください。





利用者の受給者証番号・氏名・


事業所番号・事業所名称を


ご記入ください。








