
（あて先）飯能市長

年 月 日 1 1 2 2 3 3 4 4 5 5

下記の利用者にかかる請求の取り下げを依頼します。

1 1 2 0 9 9 9 9 9 9 R1 年 10 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

1 1 2 0 9 年 月

【様式番号】 【申立理由番号】

１０： 介護給付費・訓練等給付費等明細書（様式第二）ＧＨ，ＣＨ以外 ０２： 請求誤りによる実績取り下げ
１１： 介護給付費・訓練等給付費等明細書（様式第三）ＧＨ，ＣＨ １１： 台帳誤り修正による事業所申立の実績取り下げ
１２： 地域相談支援給付費明細書（様式第九） ３２： 提供実績記録票誤りによる実績の取り下げ
２０： サービス利用計画作成費請求書（様式第四） ３３： 上限の誤りによる実績取り下げ
２１： 計画相談支援給付費請求書（様式第十） ９０： その他の事由による台帳過誤
３０： 特例介護給付費・特例訓練等給付費明細書（様式第六） ９９： その他の事由による実績の取り下げ
３１： 特例計画相談支援給付費請求書（様式第十一）

５０： 地域生活支援事業明細書等

過誤申立て（取下げ）依頼書
（介護給付費・訓練等給付費等請求、地域相談支援給付費請求、地域生活支援事業請求、計画相談支援給付費請求）
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・依頼書は毎月20日までにご提出ください。

・網掛けのセルに必要事項の記入をお願いします。

・同月過誤で処理をするため、依頼書を提出した翌月に国保連合

会へ再請求をお願いします。


