介護給付費過誤申立書

	いわき市長　様
	
	事業所番号
	０
	７
	７
	０
	４
	０
	９
	９
	９
	９

	下記のとおり、過誤申立を行います。この申立により、利用者が市から支給されている高額介護(予防)サービス費に返還が生じる場合は、当事業者より利用者に説明します。
	
	事業所名称
	○○○○○事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	　令和　○○年　○○月　○○日
	事業所所在地
	〒○○○－○○○○
いわき市平字梅本２１

	
	（　　○枚中　　○枚目）
	連絡先
	TEL：○○○○－○○－○○○○
FAX：○○○○－○○－○○○○（担当：　　　　　）


	被保険者番号
	被保険者氏名
	サービス提供年月
	申立事由コード
	再請求
	申立事由　（具体的に記入してください）

	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	梅本　花子
	平成30年　３月
	1
	0
	0
	2
	同・増・減・無
	初回加算を取り下げるため

	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	梅本　花子
	平成30年　４月
	1
	0
	0
	2
	同・増・減・無
	算定回数誤り（誤3,500単位→正4,500単位）

	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	梅本　花子
	令和元年　５月
	1
	0
	0
	2
	同・増・減・無
	サービス提供実績がない月に誤って請求したため

	0
	0
	0
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	梅本　太郎
	令和元年　８月
	2
	1
	0
	2
	同・増・減・無
	生保受給者だが、公費請求がもれたため

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月
	
	
	
	
	同・増・減・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月
	
	
	
	
	同・増・減・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月
	
	
	
	
	同・増・減・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月
	
	
	
	
	同・増・減・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月
	
	
	
	
	同・増・減・無
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月
	
	
	
	
	同・増・減・無
	


※平成25年２月27日受付分より原則、通常過誤となります。過誤調整が多額になる場合は、事前に介護保険係にご相談下さい。
申立書記入例





今回の過誤処理後の再請求について、前回請求と比較し、下記に○をつける。


≪同額・増額・減額・再請求無し≫





申立事由を記入する


(例)○○加算の算定もれのため


(例)○○加算を取り下げるため


(例)サービス提供日数誤り(誤12日→正10日)





過誤の対象となるサービスを提供した年月を記入








4桁の申立事由コードを記入(コード一覧については別紙参照)








【担当部署】　いわき市役所　介護保険課　介護保険係　　電話番号：0246-22-1193（係直通）　FAX：0246-22-7547

