様式第１０号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
障害児日中一時支援サービス費明細書
　　　　　　　　　　　　　　年　　月分
	利用者証番号
	利用者氏名

	
	

	サービス提供事業所事業所の名称
	利用料

	
	有　　　　無


	費用の額計算欄
	サービス内容
	基準額
	算定回数
	当月算定額
	利用者負担額

	
	４時間以下
	円
	　回
	円
	円

	
	４時間超
	円
	　回
	円
	円

	
	重症心身障害児加算　４時間以下
	円
	　回
	円
	円

	
	重症心身障害児加算　４時間超
	円
	　回
	円
	円

	
	送迎加算（片道）　市内施設
	円
	　回
	円
	円

	
	送迎加算（片道）　市外施設
	円
	　回
	円
	円

	
	超重症心身障害児加算
	円
	回
	円
	

	
	
	
	
	
	

	
	当月費用の額合計
	　　　　　円
	　　　　　円


	当月日中一時支援サービス費請求額（①－②）
	円


