介護給付費取下げ依頼書
	事業所名
	○○事業所

	所在地
	日立市○○町１－１－１

	連絡先

担当者
	℡０２９４（○○）××××

担当：○○



日立市介護保険課長  殿

                                                                           
下記の介護給付について、実績取下げの過誤申立をお願いします。　　令和８年４月１日

	事業所番号
	被保険者番号

被保険者氏名（カナ）
	サービス提供年月
	介護給付費明細書様式名称

及び申立事由コード
	取下げ理由

	0
	8
	7
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	令和　８年 １月
	様式第二

１００２
	請求誤りのため

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ
	
	
	

	0
	8
	4
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	令和　８年 １月
	様式第十

７００２
	請求誤りのため

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成　　年　　月
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



記 入 例





複数の事業所番号のサービスを取下げるときは、どちらか一方だけ記入ください。





取下げをしたい


明細書の様式名称及び申立事由コードを記入してください。





取下げをしたい


理由を記入ください。





Ｈから始まる番号は、日立市生活支援課へご連絡ください。





取下げをしたいサービスの事業所番号を記入してください。





  実績取り下げは、加算漏れ、一部請求漏れなどの請求ミスがあったにもかかわらず、国保連で決定された請求に対して行います。


  また、国保連では、加算のみ、食費のみ、あるいは一部のサービスのみなど、ミスのあった請求だけの取り下げはできません。


  請求ミスのときは、決定された明細書単位の請求をすべて取り下げたうえで、再請求する必要があります。





  この依頼書は、毎月１０日までに提出してください。それ以降提出されたものについては、翌月扱いとなります。


  また、申立月末頃に、国保連から過誤決定通知書が届いたら、再請求してください。














