
※一般過誤または同月過誤を○で囲み、同月過誤の場合は

再請求月を必ず記入してください。

様式

申立理由

 注）　この依頼書に大阪府国民健康保険団体連合会に請求した明細書の写しと正しい明細書を
　　　正と誤を明記した上でそれぞれ１部添付してください。

備考

（　　　　　　　　　）
受付者

受　付　印

高額介護予防サービス費相当事業確認

※該当する様式番号・申立理由番号を○で囲んでください。

様式番号 様　式　名　称 明細書様式

１０ 介護予防・日常生活支援総合事業費明細書（訪問型サービス費・通所型サービス費） 様式第2の3

有　　　　・　　　　無

９９ 東大阪市からの勧奨によるもの

（　　　） （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申立理由番号 申　立　理　由

０２ 請求誤りによる実績取り下げ

２０ 介護予防・日常生活支援総合事業費明細書（介護予防ケアマネジメント費） 様式第7の3

事業所名
被保険者番号

電話番号 　　　　　　　（　　　　　　）
被保険者氏名

FAX番号 　　　　　　　（　　　　　　）

サービス
提供年月

　 　　　　　　年　　　　月
～　　        年　　　　月

担当者名

介護予防・日常生活支援総合事業費過誤申立依頼書

一般過誤

同月過誤（　　　　年　　月再請求分）

保険者名 東大阪市 事業所番号


