
令和〇〇年△△月分　　（控） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

管理回収事業所名

ヘルパーステーション○○ 合計金額　　　4,000　　円

移動支援事業利用料管理表

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

３０分当たり　 ３０分当たり　

日
3

6

13

17

24

31

※　受給者番号・本人氏名・保護者氏名等は、ご使用になる最初の事業所がご記入ください。

100　円 50　円

個別支援 ４H

上限に達したら、上記キリトリ線の上部分を本人控えとし、また、下部分は請求時に提出してください。
（利用料上限額に達しなかった場合は、切り取らずに、本人へ返却してください。）

ヘルパーステーション〇〇 印 200 4,000

グループ支援 ２H

個別支援 ４H ヘルパーステーション〇〇 印

ヘルパーステーション〇〇 印

1,000 1,800

1,000 2,800

800 3,800

個別支援 ５H 訪問介護△△ 印

200 3,000

個別支援 ５H 訪問介護△△ 印

個別支援 ４H ヘルパーステーション〇〇 印 800 800
印 利用料 累計種類 実績 事業者名

東大阪　太郎

保護者氏名

移動支援 利用料（個別支援） 利用料（ｸﾞﾙｰﾌﾟ支援）
利用料上限額

4,000　　　円
支給量　  50 時間/月

キ リ ト リ

令和〇〇年△△月分
受給者番号

本人氏名

〇〇年△△月□□日

受給者番号

本人氏名 東大阪　太郎

保護者氏名

事業者印（担当者印）
を押印してください。

個別支援型かグループ支援型か
いずれかの記入をしてください。


