通　常　過　誤

　　　　・　申　立　依　頼　書

同　月　過　誤

　　年　　月　　日

太子町長　　様

	事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名称
	　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

	所在地
	〒　　　－

	電話番号
	


下記の介護給付費について、過誤申し立てを依頼します。

	サービス提供年月
	
	
	
	年


	
	
	月




	被保険者番号

被保険者氏名
	サービス

種別コード
	申立依頼事由

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


· 申立依頼事由（例）：「保険者台帳誤り」「事業者請求誤りによる請求取り下げ」など詳しく記入して下さい。なお、保険者から指摘があった過誤については「適正化による保険者申立の過誤」と記入して下さい。

· 申立内容が確認できるもの（介護給付費請求明細書の写しの正・誤など）を添付して下さい。

· 通常過誤と同月過誤のどちらかを選択して下さい。

· サービス種別コードはサービスコードの上2桁を（例　訪問介護なら11）記入して下さい。

