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措置費請求書

年　　月　　日　

　大町町　　　　様


(事業者・施設名)　　　　　　　　　　　　

(所在地)　　　　　　　　　　　　　　　　

(代表者名)　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　月　　日付け　　第　　　号で決定のあった措置に係る費用について、大町町老人福祉法に基づくやむを得ない事由による措置要綱第7条に基づき、次のとおり請求します。

	措置対象者
	氏名
	　

	
	生年月日
	年　　　月　　　日　(　　　歳)

	
	住所
	　

	
	要介護度
	(被保険者番号　　　　　　　　)

	請求金額
	　金　　　　　　　　　　円(うち消費税　　　　　　　　円)

	提供したサービスの内訳と精算
	　別紙内訳書のとおり



