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入所施設食費等実費負担支給事業所用額内訳書


事業所名称　：　　　　　　　　　　　　


	対象月
	支給対象人数
	食費等に要する経費
	特定障害者特別給付費
	補助対象額

	平成23年
3月
	人
	円
	円
	円

	4月
	人
	円
	円
	円

	5月
	人
	円
	円
	円

	6月
	人
	円
	円
	円

	7月
	人
	円
	円
	円

	8月
	人
	円
	円
	円

	9月
	人
	円
	円
	円

	10月
	人
	円
	円
	円

	11月
	人
	円
	円
	円

	12月
	人
	円
	円
	円

	平成24年
1月
	人
	円
	円
	円

	2月
	人
	円
	円
	円

	
	人
	円
	円
	円

	合計
	人
	円
	円
	円


　※支給対象者と支給対象額を整理した名簿・台帳等を作成し備えておくこと


