様式第１７号

　　年　　月　　日

重度障害者入浴援護 　業務報告書（　　　年　　月分）

（あて先）　川　崎　市　長
登 録 事 業 者 名

次の通り、重度障害者入浴援護事業の実績を報告します。

	利 用 者 数
	人

	派 遣 回 数
	回


	
	受給者
番号
	利用者氏名
	契約回数
	派遣
回数
	自己負担額
	備　　　考

	
	
	
	
	
	１回
当たり
	１ヶ月
当たり
	

	１
	
	
	回
	　回
	　円
	　　　　円
	

	２
	
	
	回
	回
	円
	　　　　　円
	

	３
	
	
	回
	　回
	　円
	　　　　　円
	

	４
	
	
	回
	　回
	　円
	　　　　　円
	

	５
	
	
	回
	　回
	　円
	　　　　　円
	

	６
	
	
	回
	　回
	　円
	　　　　　円
	

	７
	
	
	回
	回
	　円
	　　　　　円
	

	８
	
	
	回
	　回
	　円
	　　　　　円
	

	９
	
	
	回
	回
	　円
	　　　　　円
	

	１０
	
	
	回
	　回
	円
	　　　　　円
	

	合　　　　　　　計
	　回
	　　　　　　
	　　　　　円
	


