	番号
	被保険者番号
	被保険者名
	サービス提供年月
	申立事由コード
	再請求

	
	
	
	
	様式番号
	申立理由
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成
　　　　　　年　　月

令和
	
	
	
	
	有　無




	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名称
	

	保険者番号
	２
	２
	２
	０
	８
	３
	所在地
	〒
	
	
	
	－
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	保険者名
	伊東市
FAX0557-36-1165
	
	

	
	
	連絡先
	☎　　　　　　　　　　　ご担当者様(　　　　　)


介護給付費等請求等過誤申立書











※申立事由コードの様式番号は、サービス種類コードとは異なりますのでご注意ください。誤申立事由コード表を参照してください。再請求の有無はどちらかに○をつけてください。わからなければそのままご提出ください。





    年   　月　  日








