別記様式第１２号（第１４条関係）
移動支援事業実施報告書

　　　　年　　月　　日
　上三川町長　様

　　　　　　　　　　　　　　事業所　所在地　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　印
　以下のとおり移動支援事業を実施したので報告します。(　　　　年　　月分)
	利用者証番号
	
	単価区分
	Ａ・Ｂ
	利用者負担上限月額
	

	利用者
	氏　名
	
	住　所
	上三川町

	利用日
	曜日
	利用支援型
	利用開始時間
	利用終了時間
	実績時間

	総費用
	利用者

負担
	町請求額
	利用者

確認印

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	　　日
	
	個別・ＧＬ
	：
	：
	
	
	
	
	

	小計
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	


※　実績時間については単位時間（０．５時間ごと）で記入すること。
