介護給付費過誤申立書

	
	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	いわき市長　様
	
	事業所名称
	

	
	平成　　　年　　　月　　　日
	事業所所在地
	〒


	
	（　　　枚中　　　枚目）
	連絡先
	TEL：
FAX：　　　　　　　　　　　（担当：　　　　　　）


	被保険者番号
	被保険者氏名
	サービス提供年月
	申立事由コード
	申立事由　（具体的に記入してください）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	（例）震災減免対象者のため、９割請求を10割に修正する

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	
	
	
	（例）震災減免対象ではないため、10割請求を９割に修正する


【担当部署】　いわき市役所　長寿介護課　介護保険係　　電話番号：0246-22-7616（係直通）　FAX：0246-22-7547

