
年 月 日

早島町長　あて

　下記の介護給付費（介護予防・日常生活支援総合事業費）について、過誤を申し立てます。

月

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

０ ０ ０ ０ ０ ０ 令和

注 1. 同月過誤は毎月1日、通常過誤は15日までが提出期限です。期限を過ぎた場合は翌月処理となります。

2. この依頼書には、請求明細書の写しを添付してください。

3. 過誤申立と給付管理票の修正を同一審査月に行うことはできません。

4. 請求月と同月の過誤申立はできません。
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