
06/03 月 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/04 火 10:00 11:00 60 身体介護２ 387 会田　美津子～ 分
06/05 水 10:00 10:20 20 身体介護０１ 163 会田　美津子～ 分
06/07 金 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/10 月 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/11 火 10:00 11:00 60 身体介護２ 387 会田　美津子～ 分
06/12 水 10:00 10:20 20 身体介護０１ 163 会田　美津子～ 分
06/14 金 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/17 月 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/18 火 10:00 11:00 60 身体介護２ 387 会田　美津子～ 分
06/19 水 10:00 10:20 20 身体介護０１ 163 会田　美津子～ 分
06/21 金 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/24 月 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
06/25 火 10:00 11:00 60 身体介護２ 387 会田　美津子～ 分
06/26 水 10:00 10:20 20 身体介護０１ 163 会田　美津子～ 分
06/28 金 13:30 15:00 90 身体介護３ 567 矢田　玲子～ 分
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赤木　広　様

東京都豊島区西巣鴨1-2

西巣鴨マンション202

〒 170-0001

ご利用明細書（介護保険自己負担分）

ご利用回数

今月総単位 保険給付対象単位 保険給付費用合計(A) 保険請求額
(限度内単位数X単価) (B)

利用者負担額(E)

今月ご請求額

7,248 7,248 \82,627 \8,263

\8,263

16

単価

\11.40

\74,364

左記のご請求額をご指定の口座から

引落させていただきます。

公費請求額
(C)

公費本人負担額
(A-B-C-D)

限度外単位数 限度外費用合計(F)
(限度外単位数X単価) (E+F+G+H)(G) (H)

ご 請 求 額

\8,263
回

担当ヘルパー時 間 備 考日 付 サービス 単　位

2024年 06月分

㈱アプロ

160-0008〒

東京都新宿区四谷三栄町4番8号
谷ヶ崎ビル３階

03-5363-3021
03-5363-3031

TEL.

FAX.

減免 前月未入金

)

ご利用者名　赤木　恵子　様分

(処遇改善を含む)


