
様式第１（第４条関係） 

 年  月  日 

 

岩 倉 市 長 殿  

 

               事業所の所在地  

               事業所の名称  

               代表者職氏名              

電話番号  

 

 

岩倉市基準該当生活介護加算請求書  

愛 知 県 知 事 

    このことについて、次のとおり関係書類を添えて請求します。  

 

  年   月分  

          

 

請求金額           円  

 

 

明細書件数（件）  

 

 

 

金融機関名  支店名  科  目  口座番号  口座名義人  

  

普通・当座  

  

 



様式第２（第４条関係）  

 

岩倉市基準該当生活介護加算明細書   

 

    

年   月分  

 

 

受給者証番号   

障害支援区分  区分  

氏     名   

 

   

サービス内容  
算定額  

（円）  

算定回数  

 （回）  

当月算定額  

（円）  

重度障がい者加算  １ ,５００    

入浴加算  ４００    

送迎加算（片道）  ５４０    

合   計     

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第３（第４条関係）  

 

岩倉市基準該当生活介護加算実績記録票  

 

年   月分  

 

受給者証番号   

氏     名   

 

日付  曜日  
重度障がい  

者加算（回） 

入浴加算  

（回）  

送迎加算  

（回）  

利用者  

確認  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

合  計      

 


