令和　　年　　月　　日

能登町介護保険　　　認定調査委託料請求書
	能　登　町　長　 宛

￥　　　　　―
＊但し、下記調査分

	法人名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	事業所名
	

	
	事業所　　所在地
	〒



	
	電話番号
	

	
	振 込 先
	　銀行　　　　支店

	
	口座番号
	普通
	

	
	フ リ ガ ナ
口座名義
	


	件数
	調査票

提出日
	被保険者番号
	被保険者氏名
	種別
	調査員氏名

	１
	／
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	在宅・施設
	

	２
	／
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	在宅・施設
	

	３
	／
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	在宅・施設
	

	４
	／
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	在宅・施設
	

	５
	／
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	在宅・施設
	


· 在宅１件　３，３００円（消費税込）・施設１件　２，２００円（消費税込）
