令和　　年　　月　　日　届出
〔請求先〕

（法　 人 　名）
（事 業 所 名 ）
（代表者職氏名）
〔請求元〕
（住　　　　所）

（法　 人 　名）

（代表者職氏名）　　　　　　　　　　　　　印
介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務委託料の請求及び受領に
関する届出書（新規・変更）

  介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務委託料の請求並びに受領に関して、
下記のとおり届出します。

記

	請　求　者
	所　 在 　地
	

	
	名　　　　称
	

	
	代表者職氏名
	


	受領者（振込先）
	(金融機関名)
	(支店名)

支店

	
	金融機関コード
	
	
	
	
	本支店コード
	
	
	

	
	普通 ・ 当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	(フリガナ)
	

	
	(口座名義人)

受　領　者
	


※振込先は、銀行・信金・農協のいずれかとなっております。

※委託料の請求者や受領者が、契約書乙者（居宅介護支援事業者）と異なる場合は、委任状を添付してください。
