
請    書 

令和 ８ 年  ４ 月  １ 日 

（宛先）福 岡 市 長 

 

                                法人所在地 〒 888-0000 
                          福岡市中央区大名２‐５‐３１ 

 

                                法人名称  医療法人 福岡会 

 

                               法人代表者 職名  理事長 
法人代表者 氏名  九州 一郎   印                                   

 

 

 

 

 福岡市（以下「甲」という。）と       医療法人 福岡会           （以下「乙」という。）
とは、要介護認定調査委託契約を締結し、次の条項に基づいて履行することをお請けします。 

 

記 

件    名 要介護認定調査委託契約 

委託料（１件当たり） ４、２９０円（消費税及び地方消費税を含む） 

契約保証金 免除 

契 約 期 間 令和 ５ 年 ４ 月 １ 日 ～ 令和 ６ 年 ３ 月 ３１ 日 

 

（委託内容） 

第１条 甲は、要介護認定調査（以下「調査」という。）を乙に委託し、乙はこれを受託するものと

する。 

（遵守事項） 

第２条 乙は、調査に従事する介護支援専門員（以下「従事者」という。）に対し、以下の任務を遂

行させる義務を甲に対して負うものとする。 

（１）対象者の調査を別記仕様書のとおりに適正に実施する。 

（２）調査実施終了後、速やかに甲に（１）の調査結果を報告する。 

（委託料の支払） 

第３条 乙は、毎月ごと、甲の定める期日までに当月分の委託料を甲に請求するものとする。 

２ 甲は、前項の規定に基づき、乙からの適切な請求書を受理した後３０日以内に当月分の委託料を

支払うものとする。 

３ 前各項は、乙の開設した居宅介護支援事業所、地域密着型介護老人福祉施設、介護保険施設（以

下「事業所等」という。）に行わせることができる。その場合、認定調査委託料の請求及び受領等

に関する届を提出するものとする。 

（権利義務の譲渡等の制限） 

第４条 乙は、本契約により生じる権利又は義務を第三者に譲渡し、若しくは継承させ又はその権利

を担保に供してはならない。 

（業務実施の指示） 

第５条 甲は、委託業務について、乙に必要な指示をすることができるものとする。 

（個人情報の保護） 

第６条 乙は、この契約に基づき委託された業務を実施するに当たっては、個人情報の取扱いについ 

て、 

法人の所在地・名称・代表者の職

名・代表者の氏名を記載下さい。 

 

※事業所名とお間違いないよう

ご注意下さい。 

記 載 例 

 

印
鑑
（
例
） 

上記の法人名を記載してください。   

（事業所名ではありません） 

 
【良い例】】 

①「法人名＋職名」           ②「法人名＋職名」    

                     

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

 【悪い例】 

③「法人名＋代表者の実印又は認印」       ④「法人印のみ」 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

            

                                 

                                 

 
＜印鑑について＞ 

職名が入っている法人代表者印を押印してください。法人代表者

印がない場合は、 

法人印＋代表者の実印又は認印を押印してください。 
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