
≪調査委託料請求書の記入例≫ 

 

様式 5号                                   西宮市 

 

  年  月  日 

調 査 委 託 料 請 求 書 

西 宮 市 長 殿 

（介護保険グループ）       住    所 

 

                   名    称 

 

代表者職氏名 

                                    

 

電 話 番 号 

下記のとおり請求します。（税込） 

請求金額 
 

￥ ７，１５０     円 

 

業務名：要介護認定調査（  １ 月分） 

内訳：調査対象者氏名    西宮 太郎           他 

被保険者番号    0123456789          

（対象者が複数名の場合は調査委託料請求明細書添付） 

 在 宅 調 査 施 設 調 査 

単    価 ４，０００円／件 ２，５００円／件 

件  数         １ 件             １ 件 

金  額 ４，０００ 円   ２，５００ 円 

消 費 税 ４００ 円 ２５０ 円 

小     計 ４，４００ 円  ２，７５０ 円        

合     計    ７，１５０ 円 

※上記枠内は訂正不可。（訂正印も不可）記載誤りの際は、新たに請求書をご作成ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ※口座名義人のフリガナも必ずご記入ください。 

   ※当該月に調査した方の請求は、翌月の１～１０日の間に人数分まとめてお出しください。 

当該月の調査が全て完了した場合は、調査書類と一緒にお出しいただいて結構です。       

 

 

 

契約書（委任状）と同一の内容

でご記載ください。 

振込先指定欄と請求人欄が違う

場合（請求人欄は事業所名であ

るが、振込先は法人名である等）

は、委任状の提出が必要です。

振込先指定欄と請求人欄が同一

法人であることが確認できるよ

うにご記入ください。 

太枠内は訂正

できませんの

で、書き損じた

場合は、新しい

用紙に記入し

てください。 

対象者氏名を記入し、２名以上の

場合は明細を添付してください。 

施設とは、特養・老

健・療養病床・介護

医療院のみです。病

院やグループホー

ムは「在宅」で請求

してください。 

銀行

信用金庫・組合 支　店

農協

預金種別 １．普通 ２．当座 口座番号

フリガナ

振
込
先
指
定

消費税を算入してください（免税事業者

はお申し出ください）。 


