介護予防ケアマネジメント業務請求書
令和　　 年 　　月 　　日

只見町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　福島県南会津郡只見町大字長浜字久保田31番地
事業所名　只見町地域包括支援センター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代 表 者　　                        　印

「介護予防ケアマネジメント業務委託契約書」に基づき、下記のとおり請求します。
記

請求金額　　　金　　　　　　　　　　　円　

