　　　　　　　　　　　　　　　　　　


過 誤 申 立 書　   【　再 請 求 ：  有　・ 無　 】
	事業所番号
	１３７４０００００１

	事業所名称
	小平訪問介護事業所

	担当者名
	小平 太郎

	電話番号
	042－341－1211

	ＦＡＸ番号
	042－341－1211


保険者番号  １３２１１８

保険者名   小  平  市       御中  

下記の介護給付について、過誤を申し立てます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　申立年月日    ２０年  ７ 月  １５ 日
	番号
	被保険者番号
	フリガナ
	サービス提供年月
	申立事由コード
	申　　　立　　　事　　　由

	
	
	被保険者氏名
	
	
	

	１
	１
	３
	０
	０
	０
	１
	２
	３
	４
	５
	トウキョウ　タロウ
	2008．1
	1002
	訪問介護の回数の算定間違い

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	東　京　 　太  郎
	
	
	

	２
	１
	３
	０
	０
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	コダイラ　ジロウ
	2008．4
	1102
	公費の請求もれ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	小 平　  次 郎
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（備考）上記申立事由は、できるだけ具体的に記入してください。





































































　　　　　　小平市 健康福祉部 高齢者支援課 給付指導担当　　　　　　　　　電話：０４２-３４６-９５９５








過誤申立後、再度正しい実績で請求しなおす場合は「有」に丸をし、請求しなおさない場合は「無」に丸をします。





西暦で記入します。





過誤の理由を具体的に記入します。

















様式番号と申立事由番号を合わせた４ケタのコードを記入します。（別紙「介護給付費「過誤申立書」の様式番号及び申立事由番号一覧」参照。）
























































事業所　→　保険者　






































記入例











































































































