
【介護予防短期入所療養介護（療養病床）】

○  　　　年　　　月分　  （直近の１か月について記入）
○事業所類型：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
○事業所名:    　　　　　　                                    
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合　計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注１）  単位数を記入する欄には利用者個人ごとにの一月分の保険請求の基礎となった単位数を記入してください。

注２） 事業所類型には、報酬に係る基本部分による類型を記入してくだい。（「病院療養病床介護予防短期入所療養介護（Ⅰ）」等）
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