
要介護認定調査実施報告書兼委託料請求書 

令和 ７ 年 ● 月 ◎◎ 日 

大里広域市町村圏組合管理者 様 

事業者番号  
〇 △ ■ ● ▲ □ ◎ ▽ ▼ ◆ 

 

                   事業所住所  介護市介護１-１-１       

                   事業者名   株式会社 大里広域介護     

                   代表者名   代表取締役社長 介護 太郎   印 

                   電話番号   ０４８-５３０－１３３０    

 令和７年●月分の調査について、下記により実施報告及び委託料を請求します。 

記 

在宅    ８ 件 ３５，２００円 

施設※    １ 件 ２，７５０円 

合計    ９ 件 ３７，９５０円 

内訳                 在宅１件 4,400 円（税込）施設１件 2,750 円（税込） 

ＮＯ 在宅・施設 被保険者番号 調査対象者氏名 調査員氏名 調査実施年月日 

１ 在宅 ○○○○○○○○○○ ▲△ 〇■□ 〇● △▲ Ｒ７．●．〇〇 

２ 在宅 ○○○○○○○○○○ △▲ ●□■ ●〇 ▲△ Ｒ７．●．〇● 

３ 在宅 ○○○○○○○○○○ ▲△ 〇◎□ □■ ◎▲ Ｒ７．●．●〇 

４ 在宅 ○○○○○○○○○○ ○△ 〇◆◎ ■□ ▲〇 Ｒ７．●．△△ 

５ 在宅 ○○○○○○○○○○ ●▲ 〇◇● ▲△ △▲ Ｒ７．●．△▼ 

６ 在宅 ○○○○○○○○○○ ◎□ ▼◇□ ▽▼ ■▲ Ｒ７．●．□■ 

７ 在宅 ○○○○○○○○○○ ▽◆ ■◎□ ◇◆ ◎◇ Ｒ７．●．◎◎ 

８ 在宅 ○○○○○○○○○○ ▼◇ 〇▼■ ●■ ▲◆ Ｒ７．●．◎◇ 

（※８件以上の場合は別紙続紙を使用してください。） 

＜振込先＞ 

 銀  行 

介護 金庫・組合 

農  協 

本 店 

支 店 

出張所 

種 目 口 座 番 号 

１ 普 通 

２ 当 座 

３ その他 ● ▲ □ 〇 △ □ ◎ 金融機関コード 支店コード 

〇 ◆ ◎ △ □ ▽ ● 

フリガナ 

口座名義人 

 

株式会社 大里広域介護 代表取締役社長 介護 太郎 

※振込先が前回と変更ない場合は、記入は不要です。実施月の翌月５日までにご請求ください。 

※施設とは介護保険施設(特養・老健・介護医療院)に入所している方を当該入所施設所属の認定調査員が調査する場合

です。 

【記入例】 

㊞ 



要介護認定調査実施報告書兼委託料請求書続紙（内訳） 

 

    （令和７年●月分）   事業所名 （ 株式会社 大里広域介護 ） 

 

ＮＯ 在宅・施設 被保険者番号 調査対象者氏名 調査員氏名 調査実施年月日 

９ 施設 ○○○○○○○○○○ △▲ ●□■ ●〇 ▲△ Ｒ７．●．〇◆ 

１０      

１１      

１２      

１３      

１４      

１５      

１６      

１７      

１８      

１９      

２０      

２１      

２２      

２３      

２４      

２５      

２６      

２７      

２８      

２９      

３０      

３１      

３２      

３３      

 

 



要介護認定調査実施報告書兼委託料請求書続紙（内訳） 

 

  （令和  年  月分）    事業所名（                ） 

 

ＮＯ 在宅・施設 被保険者番号 調査対象者氏名 調査員氏名 調査実施年月日 

３４      

３５      

３６      

３７      

３８      

３９      

４０      

４１      

４２      

４３      

４４      

４５      

４６      

４７      

４８      

４９      

５０      

５１      

５２      

５３      

５４      

５５      

５６      

５７      

５８      

 


