
 

 

別紙 

介護予防ケアマネジメント業務委託料請求書 

 

令和    年   月   日 

（宛先）新居浜市副市長 

 

所在地 

法人（会社）名 

事業所名 

代表者肩書・氏名            印 

登録番号 

 

       年   月実績分介護予防ケアマネジメント業務委託料を次のとおり

請求します。 

請求金額         円 

 

（請求内訳） 

区分 単価 件数 金額 

介護予防ケアマネジメント計画費相当分 3,980 円   件 円 

初回加算相当分 3,000 円   件 円 

委託連携加算相当分 3,000 円   件 円 

小計①   円 

うち 消 費 税 額 等（１０％対象）          円 

 

区分 単価 件数 金額 

介護予防ケアマネジメント計画費相当分 （処遇改善加算） 83 円   件 円 

初回加算相当分              （処遇改善加算） 63 円   件 円 

委託連携加算相当分     （処遇改善加算） 63 円   件 円 

小計②   円 

うち 消 費 税 額 等（１０％対象）        円 

 

合計①＋②        円 

（請求明細） 別紙のとおり  



 

 

別紙 

介護予防ケアマネジメント業務委託料請求明細書 

 

（       年   月実績分） 

居宅介護支援事業所名  

 

番

号 
氏名 被保険者番号 

初回加算 

※1 

連携加算 

※2 

介護支援専門員氏

名 

１      

２      

３      

４      

５      
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計     

※1 初回加算対象者に○を付けてください。 

※2 委託連携加算がある場合に○を付けてください。 


