様式第9号（第12条関係）

移 動 支 援 事 業 費 請 求 書
年　　月　　日　　

	請求事業者
	住所
（所在地）
	〒

	
	電話番号
	

	
	名称
	

	
	職・氏名
	


　　（請求先）	


稲敷市長　　様


下記のとおり請求します。

	
	
	
	年
	
	
	月分



	請求金額
	円　



	区　　分
	件数
	基準単価
	夜間早朝加算（円）
	深夜加算（円）
	費用合計（円）
	市町村請求額（円）
	利用者負担額（円）

	身体介護を伴うもの
	30分未満
	
	
	
	
	
	
	

	
	30分以上
1時間未満
	
	
	
	
	
	
	

	
	1時間以上
	
	
	
	
	
	
	

	身体介護を伴わないもの
	30分未満
	
	
	
	
	
	
	

	
	30分以上
1時間未満
	
	
	
	
	
	
	

	
	1時間以上
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　計
	
	
	
	
	
	
	



