
伊勢原市長　殿

次の介護給付について、過誤を申し立てます。

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

No

1

事　　業　　所　　番　　号　*1　　
被　保　険　者　番　号
被　保　険　者　氏　名

3

2

5

4

7

6

8

10

9

申　立　事　由　*3

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

サービス提供年月

　　     　年　　　月

１ ４ ２ １ ４ １

申立事由コード
(*2裏面参照）

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月

保険者名

保険者番号

伊勢原市

（ 枚 中 の 枚 目 、 累 計 件 ）介 護 給 付 費 過 誤 申 立 書

事業所番号

事 業 所 名

所 在 地

代 表 者 名

連 絡 先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者名
電話番号



記　入　上　の　注　意　事　項　等
１：事業所番号
　　同一である場合は1行目のみ記入

２：申立事由コード

様式番号

１０

１１

２１
２４
２２
２５
２３
２６
３０
３１
３２
３３
３４
３５
４０
４１
５０
６０
７０

申立理由番号

０１
０２
０９
１１
１２
２１
２９
３２
４２
４９
５２
５９
９０
９９

３：申立事由
　　具体的な事由を記入してください。

４：申し出の時期と修正の時期について

５：確認のため給付費明細書を添付してください。（修正部分を赤字で見え消しで記入願います）

　　この申出書は、毎月１０日（締め日）までに伊勢原市に提出してください。提出された内容が確認され、正しい請求を行う場合は、締め日の翌月に行ってください。締め日以降に申し出された場
合は、順次翌月、翌々月送りとなります。

様式名称

居宅サービス介護給付費明細書（短期入所生活介護）

居宅サービス介護給付費明細書（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・夜間対応型訪問介護・認知
症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

介護予防サービス介護給付費明細書（介護予防訪問介護・介護予防訪問入浴介護・介護予防訪問看護・介護予防訪問リハ・介護予防通所介護・介護予防通所リハ・介
護予防居宅療養管理指導・介護予防認知症対応型通所介護・介護予防小規模多機能型居宅介護)

介護予防サービス介護給付費明細書(介護予防短期入所生活介護）
居宅サービス介護給付費明細書（介護老人保健施設における短期入所療養介護）
介護予防サービス介護給付費明細書(介護老人保健施設における短期入所療養介護）
居宅サービス介護給付費明細書（病院又は診療所における短期入所療養介護）
介護予防サービス介護給付費明細書(病院又は診療所における短期入所療養介護）

居宅サービス介護給付費明細書（認知症対応型共同生活介護(短期利用型)）
介護予防サービス介護給付費明細書(介護予防認知症対応型共同生活介護(短期利用型)）
居宅介護支援介護給付費明細書
介護予防支援介護給付費明細書（介護予防支援）

居宅サービス介護給付費明細書(認知症対応型共同生活介護・特定施設入所者生活介護）
介護予防サービス介護給付費明細書（介護予防認知症対応型共同生活介護）
居宅サービス介護給付費明細書（特定施設入居者生活介護・地域密着型特定施設入居者介護）
介護予防サービス介護給付費明細書（介護予防特定施設入居者生活介護）

請求誤りによる実績取下げ
時効による保険者申立の取下げ
台帳誤り修正による事業所申立の過誤調整

台帳誤り修正による公費負担者申立の過誤調整
同月過誤取り下げ再請求

施設サービス等介護給付費明細書（介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設）
施設サービス等介護給付費明細書（介護老人保健施設）
施設サービス等介護給付費明細書（介護療養型医療施設）

台帳誤り修正による保険者申立の過誤調整

申立理由

その他の事由による台帳過誤
その他の事由による実績の取下げ

時効による公費負担者申立の取下げ
給付管理票取消による実績の取下げ
適正化による保険者申立の過誤取下げ

適正化による公費負担者申立の過誤取下げ
適正化による保険者申立の同月過誤取り下げ再請求

適正化による公費負担者申立の同月過誤取り下げ再請求


