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※介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ費、初回加算について、対象となる場合○を付けててください。
※要支援1・2、事業対象者の別について該当する欄に○を付けてください。

件数の合計（○の数）

初回加算

介護予防ケアマネジメント業務委託料請求・内訳書
（    　　 　  　　年 　　　　　　　　　月サービス利用分）

Ｎｏ 利用者氏名 被保険者番号 利用月
介護予防
ケアマネジ

メント費

委託連携
加算

要支援1・2
事業対象者の別


