
下記の介護給付費について、過誤を申し立てます。 2 8 2 2 6 9

事業者→保険者

淡路市健康福祉部長寿介護課　　様 平成　　　年　　　月　　　日 介護給付費明細書の

　様式第二　　　→「１０」　様式第五の二→「２６」　様式第六の六→「３５」　

　様式第二の二→「１１」　様式第六　　　→「３０」　様式第七　　　→「４０」

　様式第三　　　→「２１」　様式第六の二→「３１」　様式第七の二→「４１」

　様式第三の二→「２４」　様式第六の三→「３２」　様式第八　　　→「５０」

　様式第四　　　→「２２」　様式第六の四→「３３」　様式第九　　　→「６０」

　様式第四の二→「２５」　様式第六の五→「３４」　様式第十　　　→「７０」

　様式第五　　　→「２３」　

事業所名

平成　　年　　月 20

0 2

介 護 給 付 費 過 誤 申 立 書（請求誤りによる実績取下げ）

申立事由

（なるべく具体的に）

同月過誤

通常過誤

0 2

保険者番号

担当者名

電話番号

0 2

0 2

代表者名

平成　　年　　月

印

（※）申立事由コード上２桁の凡例

所在地

平成　　年　　月

平成　　年　　月

0 2平成　　年　　月

平成　　年　　月

淡路市保険者名

※

申立事由コード

0 2

提　供　年　月

サ　ー　ビ　ス被保険者番号
被保険者氏名

被保険者番号は前０
を入れて１０桁で
ご記入ください

事　　業　　所　　番　　号

平成　　年　　月


