
様式第３号

令和 年 月 日

様

【実績合計】

【実績内訳書】
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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

 郵便番号

 所在地

 法人名

 代表者
 職氏名

名称

電話

442単位 300単位 300単位 (有無)

442単位 300単位 300単位 ｻｰﾋﾞｽ名 契約日

発行責任者 (電話番号)

担　当　者 (電話番号)

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
基本 初回

委託
連携 小計

(単位)
小計
(円)

処遇改善
加算 小計

(単位)
合計

(単位)
合計

（円） 内
処遇改善加算額

介護予防支援業務

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
業務

№ 利用月 種別
被保険者

氏名
介護支援

専門員氏名
基本 初回 委託連携 小計

単位
(a)

小計
金額
(円)

処遇改善
加算

9･16･22
単位(b)

合計
(単位)
c(a+b)

合計
（円）
c*10.21

新規契約に伴う日割
内

処遇改善
加算金額



【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 事業所名

442単位 300単位 300単位 ｻｰﾋﾞｽ名 契約日

№ 利用月 種別
被保険者

氏名
介護支援

専門員氏名

基本 初回 委託連携 小計
単位
(a)

小計
金額
(円)

処遇改善
加算

9･16･22
単位(b)

合計
(単位)
c(a+b)

合計
（円）
c*10.21

新規契約に伴う日割
内

処遇改善
加算金額


