
介護予防ケアマネジメント業務委託料請求書 

 

令和７年８月３１日 

かすみがうら市社会福祉協議会長 

（千代田地区地域包括支援センター） 

 

法人名称及び 

代表者職氏名 

株式会社〇〇〇〇 

 代表取締役 〇〇 〇〇 

介護保険事業所名 居宅介護支援事業所〇〇〇〇 

住    所 

電 話 番 号 

かすみがうら市〇〇〇 

 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇 

インボイス登録番号  T1234567890123 
 

  当事業所における【８】月分（１日から末日分）の介護予防ケアマネジメント業務を実

施したので「介護予防ケアマネジメント業務実績報告書」を添付し、請求いたします。 

№ 対象者氏名 被保険者番号 請求金額 初期加算 連携加算 備考 

１ 〇〇 〇〇 123456789 3,980円 0円 0円     

２ △△ △△ 987654321 3,980円 0円 0円     

３ ■■ ■■ 555555555 3,980円 0円 0円     

４ ▲▲ ▲▲  3,980円 0円 0円     

５   円 円 円     

６   円 円 円     

７   円 円 円     

８   円 円 円     

９   円 円 円     

10   円 円 円     

合     計 １５，９２０円 
 

   

10％対象税込計   １５，９２０円 うち消費税   １，４４７円 

 

振込先金融機関名 
    筑波 銀行・金庫       本店 

            組合・農協  千代田  支店 
備  考 

預 金 種 別 １．普通預金 ２．当座預金  
 

口 座 番 号  1234567 
フ リ ガ ナ カ）〇〇〇 

口 座 名 義  ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ 〇〇〇〇 

注１）支払方法は、原則振込みとさせていただきます。 

注２）月毎に翌月５日までに千代田地区地域包括支援センターへ送付してください。 

注３）対象者人数が１０名を超えるときは、この様式をコピーして使用してください。請求総額

は、１枚目に記入し、２枚目以降は請求総額を記入する必要はありません。 

記入例 
請求月の月末 

単価には税が含まれているため、請求額から消費税を割り出してください。 

※消費税の端数処理の方法（切上げ・切捨て・四捨五入）については、各事

業所の任意となります。 

【参考】国税庁 HP 

https://www.nta.go.jp/taxes/shiraberu/taxanswer/shohi/6371.htm 

免税事業者の場合

は記載しない 


