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 発行責任者及び担当者

・

・

介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメント業務実績報告書

○○○法人　○○○

理事長　○○　○○

 郵便番号 ３７７－０００７

 所在地 渋川市石原８０番地

 法人名 合同会社 石原

 代表者
 職氏名

代表社員 石原　花子

名称 ケアプランセンターはなこ

電話 ０２７９－２２－２１７９

基本 初回 委託連携

4,512円 3,063円 3,063円

令和7年4月 4 1 2 27,237

月遅れ 1 1 1 10,638

令和7年4月 3 0 0 13,536

月遅れ 2 1 1 15,150

基本 初回 委託連携 新規契約に伴う日割

4,512円 3,063円 3,063円 ｻｰﾋﾞｽ名 契約日

予防支援 渋川　太郎 石原　花子 1 1 7,575

予防支援 子持　四郎 石原　花子 1 4,512

予防支援 赤城　五郎 石原　花子 1 1 7,575 訪問介護 4/15

予防支援 熊野　七郎 石原　花子 1 1 7,575

予防支援 渋川　太郎 石原　花子 1 1 1 10,638 通所介護 3/25

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 伊香保　次郎 石原　花子 1 4,512

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 小野上　三郎 石原　花子 1 4,512

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 北橘　六郎 石原　花子 1 4,512

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 伊香保　次郎 石原　花子 1 4,512

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 伊香保　次郎 石原　花子 1 1 1 10,638
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発行責任者 石原　花子 (電話番号) ０２７９－２２－２１７９

担　当　者 石原　花子 (電話番号) ０２７９－２２－２１７９

受注者

 事業所

　介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメント業務委託契約に基づく介護予防支援業務
及び介護予防ケアマネジメント業務実績報告を次のとおりいたします。

種別 利用月 金額 小計 合計

介護予防支援業務 37,875

66,561

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ業務 28,686

№ 利用月 種別
被保険者

氏名
介護支援
専門員氏名

金額

　委託元である地域包括支援センターの運営法人及び代表者（職、氏名）を入力し

ます。（業務委託契約書の発注者と同じです。）

　中央地域包括支援センターは「渋川市長　○○　○○」と下段に入力します。）

　受注者（法人）各情報を入力します。押印は省略できますが、発行責任者等の情

報を代わりに入力してください。

　（補足）業務委託契約書の受注者と同じです。

 　受注者（居宅介護支援事業所）各情報を入力します。

　（補足）業務委託契約書の受注者と同じです。

 　押印を省略する代わりに発行責任者等の情報を入力します。

（補足）発行責任者とは、代表者のほか請求権限の委任を受けている者を指します。

　　　　担当者とは、請求に係る事務を担当する者を指します。発行責任者及び担

　　　　当者は、同一人物が兼ねることができます。

　日付は空欄で提出します。
記入例

　利用月には、請求月直前の利用月を入力  します。

（補足）月遅れのみの請求でも【実績合計】の表の利用月には、請求月直前の　　　　　　　　

利用月を入力します。

　月別及び利用者別、介護予防支援業務から介護予防ケアマネジメント業務の順

に入力します。

　新規契約に伴う日割欄は、日割の対象となるサービス名及び事業所との契約日

を記入してください。

　（補足）この【実績内訳書】で足りる場合は、【続紙○】の提出は不要です。

　（緑色のセル）法改正等に合わせて変更します。（実績内訳書の単価にも反映）

　（補足）旧単価の月遅れ請求がある場合は、新単価、旧単価でそれぞれ分けて実

　　　　　績報告書を作成し、各１部提出してください。なお、請求書は月遅れ欄

　　　　　を使用して１枚にまとめて請求していただけます。



【続紙１】 不足する場合は続紙を作成し必要な枚数を印刷して提出する（両面印刷可）

【実績内訳書】
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利用月 令和7年4月 事業所名 ケアプランセンターはなこ

基本 初回 委託連携 新規契約に伴う日割

4,512円 3,063円 3,063円 ｻｰﾋﾞｽ名 契約日
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№ 利用月 種別
被保険者

氏名
介護支援
専門員氏名

金額

　利用月及び事業所名を記入してください。【続紙２】も同様です。


