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仁淀川町長　様 事業所名

所在地

　下記の介護予防・日常生活支援総合事業費について、過誤を申し立てます。 電話番号

平成　　　年　　　月　　　日 担当者名

被保険者名

（カタカナ）



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



被保険者番号 サービス提供年月 申立事由コード 申立事由



平成　　　年　　　月



平成　　　年　　　月



平成　　　年　　　月



介護予防・日常生活支援総合事業費過誤申立書



　〒　　　　－



介護予防・日常生活支援総合事業費に係る過誤申立書の記載について
１　「事業所番号」欄に指定事業所番号を記載する。
２　「事業所名」欄に事業所名を記載する。
３　「所在地」欄に事業所の所在地と郵便番号を記載する。
４　「連絡先」に仁淀川町からの問い合わせ用連絡先番号を記載する。
５　「平成　　年　　月　　日」欄に仁淀川町への提出年月日を記載する。
６　「被保険者番号・被保険者名」欄に上段へ被保険者証の被保険者番号を、下段へ氏名をそれぞれ記載する。
７　「サ―ビス提供年月」欄に過誤の対象となるサービスを提供した月を記載する。
８　「申立事由コード」欄上２桁に様式コードを、下２桁に理由コードを記載する。
９　「申立事由」欄に申立事由（請求内容を誤った内容等）を簡潔に記載する。
過誤申立事由コード一覧（上２桁）
	様式コード
	サービス種類

	10
	介護予防・日常生活支援総合事業
（訪問型・通所型・その他の生活支援サービス）


過誤申立事由コード一覧（下２桁）
	理由コード
	コード内容

	02
	請求誤りによる実績取り下げ

	12
	請求誤りによる実績取り下げ（同月）


