
綾 町 長   様
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	

	依頼担当者名
	

	連絡先
	電話番号            （       ）


下記の給付費について、宮崎県国民健康保険団体連合会への過誤申立を依頼します。                          令和      年      月      日

	【記入例】

	
	被  保  険  者  番  号
	サービス提供年月
	請求明細

様式番号
	申    立    依    頼    理    由

	
	被  保  険  者  氏  名
	
	
	

	例
	０
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	令和１２年  ７月
	様式第  ２ 
	訪問介護のサービス提供回数誤り（６回のところを５回で請求）

	
	介  護   太  郎
	
	
	


	
	被  保  険  者  番  号
	サービス提供年月
	請求明細

様式番号
	申    立    依    頼    理    由

	
	被  保  険  者  氏  名
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	令和    年    月
	様式第     
	　　

	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	令和   年    月
	様式第     
	

	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	令和   年    月
	様式第     
	

	
	
	
	
	


介 護 給 付 費 過 誤 申 立 依 頼 書








