	
	 神栖市短期入所支援事業用
	


                                            　　　　　　　　　　
                サービス提供確認書
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	 事
 業
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	 フリガナ
	
	
	
	事業所名称
	

	
	 氏　名
	
	
	
	
	

	
	 生年月日
	 １明治 ２大正 ３昭和
	 １ 男   ２ 女
	
	
	所　在　地
	 〒
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	要介護
状態区分
	要支援・１・２・３・４・５
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	代表者氏名
	                         ㊞

	
	認定有効
期　間
	　       年       月       日から
	
	
	
	

	
	
	   　    年       月       日まで
	
	
	連　絡　先
	


	居宅介護
支援事業者
	事業所
名称
	
	介護支援
専門員氏名
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	 神栖市短期入所支援事業分の
 入所実績分だけを○で記入。
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	                     合　　計
	
	


	 請
 求
 額
 集
 計
 欄
	 区分
	      支援事業分
	 ※食事代等の実費分は除く。

	
	 ①単位数合計
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ②単位数単価
	    １０．００
	円 / 単位
	

	
	 ③費用総額（円）
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ④利用者負担額（円）
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ⑤請求額（円）
	
	
	
	
	
	
	


