（様式第１２号）
年　　月　　日

タイムケア事業経費請求書
御代田町長　小園　拓志　様

　　　（保健福祉課）　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所
登録介護者　　　　　　　　　
　タイムケア事業に要した経費（　　年　　月分）を、次のとおり請求します。

　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　円（詳細は別記のとおり）

別記

	利用者の区分
	1時間あたり（8時間超）の経費
	利用者の氏名
	利用登録番号
	利用時間数
	請求金額

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】
（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日

時　　分～　　時　　分

【　　　　　　時間】

（うち送迎　　　　時間）
	


（注）１　利用者の区分は、利用登録証の「区分」欄の記載を用いること。
　　　２　利用確認票（写）を添付すること。
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