
《様式３－２》

事業所番号 事業所名

NO. 被保険者番号 氏　　　名
担当介護支援
専門員番号

対象年月 請求金額
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小計 件数 金額

合計 件数 金額

1)

2)

Ａ １ ・ ２ ・ ３

Ａ

Ａ １ ・ ２ ・ ３

１ ・ ２ ・ ３

報告年月日：　  　年　  　月　  　日

介護予防ケアマネジメント業務実績報告書（請求内訳書）
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請求区分は、継続は「１」、初回加算の対象となるものは「２」、委託連携加算の対象となるものは「３」に“○”を
つけてください。

１ ・ ２ ・ ３

１ ・ ２ ・ ３

ケアマネジメントの
類型

請求区分

１ ・ ２ ・ ３

１ ・ ２ ・ ３

請求金額は、加算がある場合は加算金額を加えた総額を記入してください。

　　　枚中　　　　枚目　　　
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