　　　　　　　　　　　　　　　　　　


過 誤 申 立 書　   【　再 請 求 ：  有　・ 無　 】


	事業所番号
	

	事業所名称
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	


保険者番号  131193
保険者名      板橋区介護保険課給付係      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  28年   8月  15日
	番号
	被保険者番号
	フリガナ
	サービス提供月

	請求単位数

	申立事由コード
	申　　　立　　　事　　　由

	
	
	被保険者氏名
	
	
	
	

	１
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	イタバシ タロウ
	2016.5
	
	
	
	
	
	
	1
	0
	4
	2
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	板橋　太郎
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2016.6
	
	
	
	
	
	
	1
	0
	4
	2
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	イタバシ　ハナコ
	2016.4
	
	
	
	
	
	
	1
	1

	0

	2

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	板橋　花子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2016.5
	
	
	
	
	
	
	1

	1

	0

	2

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2016.6
	
	
	
	
	
	
	1

	1

	0

	2
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



別紙２





事業所　→　保険者　





複数件ある場合には、例のとおり


被保険者ごとにサービス提供月を昇順でご記入ください。





様式番号と申立事由コードの４桁の数字をご記入ください。様式番号は介護と予防で異なりますのでご注意ください。





(例)


・サービス利用回数に誤りがあったため


・〇〇加算の算定に誤りがあったため


・公費請求がもれたため


　　　　　　　　　　　　など


　　





請求単位数は、すでに決定された単位数（今回取下を行う単位数）をご記入ください。


介護職員処遇改善加算など区分支給限度額対象外の単位数を含めた総単位数になります。





保険者　　電話番号（　　　　　　　　　）


担当者名（　　　　　　　　　）








