　　年　　月　　日

都城市長　様

法人名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　

介護給付費返還計画書

介護保険法に基づく保険給付に関し、下記のとおり介護給付費の返還が生じましたので、過誤申し立てを行います。

　つきましては、関係書類をご確認の上、返還の処理をお願いします。

記

１　事業所名

	事業所番号
	

	事業所名
	

	サービスの種類
	


２　返還内容
	保険者返還額
	円　　　

	返還事由
	市の運営指導による


３　介護給付費返還計画

　　　　介護給付費返還計画書（別紙）のとおり

担当者　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　

（別紙）
介護給付費返還計画書

	サービス提供年月
	保険者返還額
	過誤申立年月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月

	　　年　　月
	円　
	　　年　　月


