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例
) (
各店舗の代表者の方におかれましては、お手数ですが提出前に最終チェックをお願いします
。
)様式第15号（第９条関係）	
納　品　書
 (
交換を行った日付
) (
・
介護給付券を
下に記入した交付番号順
に重ね、左肩
留
めする。
・介護用品給付券
に
は、「
使用年月日
」の欄を記入する。（交換を行った日付と同じ
。）
)　 　年　 　月　 　日　
　都城市長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者（取扱店）住所　都城市姫城町６街区21号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者（取扱店）名　　介護保険薬品　姫城店　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　店長　山下　花子　　　　　　　
 (
・「代表者名」は店舗の責任者の名前を記入
。
・
納品書及び給付券の使用日の欄に訂正が必要な時は
「代表者」に記載してある方
の印鑑で訂正印を押してください。
)


 (
数量・単価は必ず記入。
)

　都城市介護用品給付事業に係る介護用品給付券の取引状況については、次のとおりです。
	品　　目
	品　　名
	数量
	単　　価
	金　　額

	おむつ・尿とりパッド
	ライフリー　一晩中あんしんパッド
	２
	       ７３３
	１，４６６円

	介護用防水シーツ
	サルバ　ケアシーツ
	１
	１４７０
	１，４７０円

	ウェットティッシュ
	ハビナース　流せるおしりふき
	１
	３９９
	３９９円

	 (
「交換できる介護用品一覧」に記載されている品目を記入。
（省略不可）
)
	 (
品目が同じでもメーカーによって値段が異なるものは、
「商品名」を分けて書く。
すべての品目ごとに「商品名」を記入する
。（内容確認）
)
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	 (
必ず、給付券使用金額を上回る、または同額の金額で交換してください。
「おつりはいらないから」と言われても、
下回る金額では給付券と交換できません。
)
	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	合　　計
	３，３３５円

	 (
給付券券面記載額の合計金額を上回っている、または同額であることを確認してください。
)使用した介護用品給付券の交付番号

	 (
介護給付券の番号の小さい順に、
縦
に記入してください。
)○○○○ －１
	－
	－
	－

	○○○○ －２
	－
	－
	－

	○○○○ －３
	－
	－
	－

	   －
	－
	－
	－

	   －
	－
	－
	－

	給付券券面記載額の合計金額（合計及び給付券枚数と整合性を図る。）
	３，０００円


※　この納品書は、給付券の番号ごとに用紙を分けて作成してください。
※　既定の品目以外のものとは交換できませんので、注意してください。
※　品名は詳しく記入してください。
※　訂正には、代表者の印を使用してください。修正液やスタンプ印の使用は不可です。
