介　護　給　付　費　過　誤　申　立　依　頼　書
　　　　年　　月　　日
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	連絡先(住所)
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	担当者名
	


阪南市介護保険課　宛
下記の介護給付について、（　同月　・　通常　）過誤申立を依頼申しあげます。
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	様式２　請求誤りによる実績の取り下げ
△△△△△△△△△△のため

	ハンナン　タロウ
	
	
	
	
	
	


· 同月過誤は、再請求を行なう月の前月末日までに提出してください。

· 通常過誤は、毎月１５日までに提出してください。

