
（請求先） 町田市長　様

×

×

上記のとおり請求します。

〒

2280000000

042-000-0000

  　　年　　月　　日

　　事前にご提出いただいた債権者登録と同じ住所・名称・代表者・代表者印で
　　ご請求いただきますようお願いいたします。

身体介護あり

身体介護なし

代表取締役　金森　次郎

名　称 特定非営利活動法人マチダ

登録番号

年

請求金額

合計 　　274,650　円

単価3,000円

2020 4 月分

㊞

6

百万十億

2 5 07

明細書兼実績記録票件数

代表者
職・氏名

移動支援費請求書(見本)

請求事業者

住　所
（所在地）

電話番号

円千

4

5 件

単価1,700円

80.5　時間

19.5　時間

町田市本町田１－１－１１

194-0032

代
表

之
印

請求者、債権者登録の
情報は全て同じ情報と
なる必要があります。印
は代表者印です。

請求月分の情報を合計
して記入してください。

日付は記入せずにご提
出ください。

実施月を記入してください。

決定通知書の登録番
号を記入してください。



2020年4月分 移動支援費サービス提供実績記録票  兼　明細書（見本）

※ﾖﾐｶﾞﾅもご記載ください

利用者
確認印

合計時間数 20

備考

1

派
遣
人
数

216:00

1

サービス
提供者印

10:00

14:15

1

1

1

8

1

19:15

算定時間数

4.5

2

3.5

（決定に係る児童）

20:00

15:00

8:00

11:00

水

3

曜
日

土

終了時間

10:00

10

14

18

日
付 開始時間

決定支給量

21:00

17:00

サービス提供時間

110:45

２０　　時間/月

1

12:00

17:15 0

1

木

20

木

火

月

24 金

60,00020 3,000× ＝

合計時間数 単価

町田市

費用の額計算欄

事業所の名称
ヘルパーセンター障がい福祉課

事業者の名称

特定非営利活動法人マチダ利用決定
番　　　号 12345

生年月日 1990年1月1日

事業者及び
その事業所

の名称

身体介護 有

町田　太郎決定を受けた者

町田市単価

身体介護有：3,000円/1時間

身体介護無：1,700円/1時間

マチダ タロウ

合計算定時間を記
入してください。

合計時間数×単価
の金額を記入して
ください。

金
森

町
田

町
田
町
田

町
田

町
田
町
田

時間数の端数は切
り上げてください(30
分単位）

町
田

金
森
金
森

金
森

金
森
金
森
金
森

実施時間が20分未満

の場合は算定対象外

算定時間数は、派
遣人数×提供時間
です。その場合も、
算定時間数の上限
は20時間で変わり
ません。


