　○年○月○日

仙台市長　　　あて
住所
法人名
代表者名○○○○○○○○○○○○○○○○○○
仙台市重度障害児者等受入短期入所事業所加算制度
実施報告書兼計算書（　　○年○月分）
１．実施事業所名○○○○○○○○○○○
２．算定日数　　　　　　　日（Ａ）
（明細は仙台市重度障害児者等受入短期入所事業所加算制度サービス提供実績記録票（様式第６号）のとおり）
３．給付金額　
　　300単位/人・日×算定日数×地域単価※
　　※厚生労働大臣が定める１単位の単価（平成18年厚生労働省告示第539号）
　　300単位/人・日×　　　　　　日（Ａ）×　　　　（地域単価）＝　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（１円未満の端数は切り捨て）
（様式第５号）








