様式第３９号（第９０条関係）
移動支援費請求明細書
　　　　年　　月分

	支給決定障害者等氏名
	
	事業者の名称
	

	保護者氏名
（障害児の場合）
	
	
	

	利用者負担上限月額(Ａ)
	円
	
	

	薩摩川内市障害福祉利用料助成割合
	割
	
	


	費用の額の計算欄
	サービスの内容
	算定単位額
	算定回数
	算定額

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	1 費用の合計額
	


	利用者負担額
	利用者負担額等の内訳
	算定額

	
	利用者負担額(B)
	

	
	(A)/(B)の少ない方②
	

	地域生活支援給付費①－②＝③
	

	薩摩川内市障害福祉利用料助成④
	

	利用者負担額等合計②－④＝⑤
	


	請求額①－⑤
	　　　　　　　　　　　　　円


