
日常生活支援委託事務費　確認シート（福祉事務所用）       Ver. R0206

施設名 定員世帯数
一般事務費

単価
支援体制

加算
宿直体制

加算
委託事務費
支弁基準額

人員欠如の
状況

人員欠如の
減算掛率

#N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A

重点的要支援者

3月未満 3月以上 該当世帯数

0世帯 0日 0世帯 0世帯 0円 0円 0世帯

月途中での委託の開始及び終了 委託事務費 個別支援計画 個別支援計画

NO. 氏名 （かな） 開始日 終了日 入院期間 算定対象日数 の作成状況 未作成の減算掛率 本人支払額 委託事務費 重点的要支援者 備　考
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委託事務費
合計

年 月
委託対象

世帯
委託事務費

算定対象日数

個別支援計画未作成 本人支払額
合計
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