介護給付費同月過誤返戻依頼書
　介護保険事業所に対する実地指導・監査により指摘された介護給付費の返還につきまして、下記のとおり介護給付費同月過誤返戻を依頼します。
　　 年　　 月　　 日
多気町長　様
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名称
	 ㊞

	事業所の所在地
及び連絡先
	TEL                     


記
1．請求月
　　　　　　 年　　 月
2．同月過誤返戻対象データ
　　・別紙のとおり
	ｻｰﾋﾞｽ提供年月
	処理予定件数
	ｻｰﾋﾞｽ提供年月
	処理予定件数

	　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
	　　　　　件
　　　　　件
　　　　　件
　　　　　件
　　　　　件
	　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
　　年　　月ｻｰﾋﾞｽ分
	　　　　　件
　　　　　件
　　　　　件
　　　　　件
　　　　　件


3．サービス提供様式　　※該当様式にチェックして下さい。
	□様式２
	□様式４
	□様式６
	□様式６の５
	□様式８

	□様式２の２
	□様式４の２
	□様式６の２
	□様式６の６
	□様式９

	□様式３
	□様式５
	□様式６の３
	□様式７
	□様式１０

	□様式３の２
	□様式５の２
	□様式６の４
	□様式７の２
	


4．担当者職氏名
　　　職名　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　
