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	委託業務完了届（第１四半期分）
令和　　　年　　　月　　　日　

（あて先）　川　崎　市　長

受注者　　住　所　本社住所
　　　　　名　称　法人名
　　　　　代表者　役職名　代表者名
　　委託業務が完了しましたのでお届けします。

　　　委託業務名　　令和　年度あんしん暮らしサポート事業業務委託
　　　契約金額　　あんしん暮らしサポート事業体制整備１件
（10時間以上20時間未満）1月　100,000　円
（20時間以上30時間未満）1月　200,000　円
（30時間以上40時間未満）1月　300,000　円
（40時間以上）           1月　400,000　円
　　　　　　　　　　　　　あんしん暮らしサポート　登録者 1件   5,000円
健康ＵＰ！！サポート　　利用者1件   10,000円
履行完了金額
あんしん暮らしサポート事業体制整備分100,000円×（　件）＝　　　　　円①
あんしん暮らしサポート事業体制整備分200,000円×（　件）＝　　　　　円②
あんしん暮らしサポート事業体制整備分　　　　円×（　件）＝　       円③
あんしん暮らしサポート 　登録者 1件   5,000円×（　件）＝　　　　　円④
健幸ＵＰ！！サポート　　利用者1件    10,000円×（  回）＝　　　　  円⑤
　　　　　　　　　　　　                          　　計　              円（①＋②＋③＋④＋⑤）
　　　履行場所　小規模多機能〇〇（川崎市〇〇区〇〇　－　－　　）
　　　履行期間　令和　年４月１日～令和　年３月３１日
　　　第　四半期間　　　 令和　年　月　日～令和　年　月　　日

　　　第　四半期完了日　令和　年　月　日


	検査確認書
　　年　　月　　日　

　　検査の結果、適正に行われたことを確認しました。

健康福祉局地域包括ケア推進室　　　　　　　　　

検査員氏名　　　　　　　　　　　　　印　　　


