
No.

　　　　　年　　　月　　　日

上記のとおり介護保険請求の過誤申立てを依頼します。

事業所番号

事業所所在地
及び　名称

介護保険過誤申立て依頼書

　　枚中　　　枚目

ひたちなか市介護保険課　　あて

被保険者番号 被保険者氏名 対象年月 申立ての内容及び理由請求単位対象サービス名


