
　　年　　月　　日

逗　子　市　長

次の介護給付費等について過誤申立を依頼いたします。

番号 被保険者番号 氏　　　　名 サービス提供年月
同月

再請求

1 111111 逗子　　太郎 2026年6月 2 1 0 2

2 222222 逗子　花子 2026年7月 1 0 1 2

3 　        　年　　月

4 　        　年　　月

5 　        　年　　月

6 　        　年　　月

7 　        　年　　月

8 　        　年　　月

9 　        　年　　月

10 　        　年　　月

11 　        　年　　月

12 　        　年　　月

13 　        　年　　月

14 　        　年　　月

15 　        　年　　月

16 　        　年　　月

17 　        　年　　月

18 　        　年　　月

19 　        　年　　月

20 　        　年　　月

運営指導において指摘があったた
め

対象サービス種別 介護（予防）給付費　　・　　介護予防ケアマネジメント　　・　　訪問型サービス　　・　　通所型サービス

申立事由コード 申立事由

請求誤りのため

所在地

〒

電話番号 ×××××××

担当者名 ●●●　●●●

介護給付費過誤申立依頼書【記載例】

事業所番号 ♯♯♯♯♯♯♯♯

事業者名
○○○○○○○

対象のサービス種別を〇
で囲ってください。

内容照会をする際の
電話番号を入力して
ください。

内容照会をする際の
担当者名を入力して
ください。

対象の被保険者（利用者）の
介護保険被保険者番号を、被
保険者番号順に入力してくだ
さい。

対象の被保険者（利用
者）の氏名を入力してく
ださい。

対象の年月を西暦で入力
してください。

申立事由コードにつきましては、別紙をご参照ください。

　※提出の締め切りは、毎月１０日（必着）となっております。
　　逗子市高齢介護課窓口、郵送または電子申請にてご提出ください。

同月再請求する場合
は、チェックしてく
ださい。申立事由をプルダウ

ンメニューから選択
又は直接入力してく
ださい。

212086
テキストボックス
HPページ番号：1004168
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