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介護予防支援業務委託料　　令和　　年　　月分


[bookmark: _GoBack]内訳　委託料
　　　（単価）3,942円×　　　件＝　　       円
　　　初回加算
　　　（単価）3,000円×　　  件＝　　 　　　円
　　　委託連携加算（１人につき１回のみ）
　　　（単価）3,000円×　　  件＝　　 　　　円


上記の金額を請求します。

令和　　年　　月　　日

三豊市長　殿
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　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
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