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入所施設食費等実費負担支給事業明細書

事業所名称　：　　　　　　　　　　　　

平成　　年　　月分
	対象者氏名
	利用日数
	食費等に要する
経費の額
	厚生労働大臣が
定める費用の額
	補助基準額
（A・Bいずれか少ない方の金額）
	特定障害者
特別給付費
（日額）
	特定障害者
特別給付費
（月額）
	補助申請額
（C－E）

	
	
	A
	B
	C
	D
	E
	F

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	
	日
	円
	58,000円
	円
	円
	円
	円

	合　計
	日
	円
	―――――
	円
	―――
	円
	円



