様式第63号（第63条関係）

介護保険過誤申立依頼書
　　　年　　　月　　　日

　雲南広域連合長　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　
開設者名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記の理由により、介護保険報酬明細書の取り下げを依頼します。

	事業者番号
	
	事業の種類
	

	サービス提供年月
	　　　　　年　　　　月
	請求月
	　　　　年　　　　　月

	明細書区分
	１．介護単独　　　　　　　　　　２．公費併用

	保険者番号
	
	被保険者番号
	

	氏名
	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日

	介護度
	要支援１・要支援２

要介護１・２・３・４・５
	認定期間
	　　年　月　日～　　年　月　日

	保険請求額
	円
	利用者負担額（月額）
	円

	食費の特定入所者介護

サービス費用額
	円
	食費の負担限度額
（月額）
	円

	居住費又は滞在費の
特定入所者介護
サービス費用額
	円
	居住費又は滞在費の
負担限度額（月額）
	円

	取り下げ理由
	

	


