
様式番号
１０
１１
２１
２２
２３
２４
２５
２６
３０
３１

申立理由番号

０２
４２
９９

詳細な申立理由

※様式番号、申立理由番号については、右表を参照して記入してください。　空欄の場合は返却いたします。

認知症対応・特定施設

予防　認知症対応

予防（訪問・通所系）

短期入所生活介護 認知症型短期

予防　特定施設

４０
４１

介護療養型医療施設

特定施設・地域特定施設

介護老人保健施設

老人福祉施設・地域福祉施設

予防支援

予防　認知症短期

居宅支援

様式番号
３２
３３

様式
番号

申立理由
番　号

３５

被保険者証番号
様　式　名　称

介護（訪問・通所系）

記入必須
下記の介護給付費について、過誤を申し立てます。

予防　短期入所療養介護（老健）

予防　短期入所療養介護（療養型）

※請求明細書の様式番号とは異なることに留意すること。

請求誤りによる実績取り下げ（同月過誤の場合：１２）

７０

事業者名

短期入所療養介護（老健）

短期入所療養介護（療養型）

予防　短期入所生活介護

連絡先

申　立　理　由

所在地

６０

　　　　枚目／　　　　枚中　　　　　総件数　　　　件

事業者番号

〒　　　　　－

適正化による保険者申立の過誤取下げ（同月過誤の場合：４９）

その他の事由による実績の取下げ

５０

介護給付費過誤申立書兼総合事業過誤申立書

七　戸　町　長　　殿

令和　　　年　　　月　　　日

被保険者氏名 サービス提供年月

10

3

4

6

5

1

2

9

8

7

様　式　名　称

３４

※総合事業過誤申立ての場合、余白に「総合事業分」と朱書きしてください。　　　　　　　　　　　　　　


