第１１号様式（第１７条関係）

長久手市医療的ケア児在宅レスパイト事業請求書

　年　　月　　日　
　長久手市長　様
所在地　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　
　　下記のとおり請求します。

　　　請求額　　　　　　　　　　　　円　（　　　　月分）
	利用時間
（1時間以上、３０分単位での請求）
	　　　　時間　　　　　分



　　　　　　

　　※　1時間当たりの単価　　９,９００円（３０分当たりの単価　　４,９５０円）
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