令和　　年　　月　　日
大牟田市長　殿
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所
	（住所）


	
	（名称）
　　

	代表者名
	

	連絡先
	TEL（　　　）

	担当者名
	


介護給付費・介護予防･日常生活支援総合事業
過誤依頼書
審査決定した介護報酬請求に誤りがありましたので、下記の通り請求の取消を
依頼します。
	対象給付費
	·  介護給付費　 　□　総合事業

	過誤依頼件数
	　　　　　　　　件　（ 一覧表　枚数　　　　枚 ）

	過誤処理方法
	·  通常過誤　 　　□　同月過誤

	· 取消の主な理由
	·  請求誤り　 　　□　指導等による返還

	備　考
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　　　　　　　　
□別紙 取消依頼一覧表
□介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業明細書の写し

※明細書は誤請求には右上に 誤 、再請求は 正 と記載し、過誤の箇所にマーキングしてください。
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