
令和　　　年　　　月　　　日

1 2 3 4 5 × × × × ×

　下記の介護給付について、過誤の申立を依頼します。

0 0 0 0 0 △ △ △ △ △

0 0 0 0 0 △ △ △ △ △

介　護　給　付　費　過　誤　申　立　依　頼　書

事業所番号

事 業 所 名 〇〇〇〇〇〇　　　　　　　　　　印

連　絡　先 □□□□-□□-□□□□

被 保 険 者 番 号

被 保 険 者 氏 名

横芝　太郎

横芝　太郎

　横芝光町長　　　様

サービス提供年月 申立依頼事由コード 申　立　依　頼　事　由

令和　6　年　4　月 1 0 0 2 請求誤りによる実績取り下げ

令和　6　年　5　月 1 0 0 2 請求誤りによる実績取り下げ

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

令和　　　年　　　月

申立依頼事由には、簡潔
に過誤をする理由を記入し
てください。

申立依頼事由コードは、サービス種類ご
との様式番号（前半２桁）と申立理由番号
（後半２桁）の４桁の数字の組み合わせと
なっています。【過誤申立事由コード一覧
表】を確認し、記入をお願いします。

実績がある月のみご記入ください。
なお、同一審査月内に給付管理票の
「修正」または「取消」がある場合や返
戻となっている場合、保留となっている
場合は、過誤申立処理はできません。


