
年 月 日

盛岡市長　様

　通常過誤／同月過誤　（過誤処理月 月） 〒

次の介護給付について，過誤調整が必要ですので手続きについてよろしくお願いします。

被保険者氏名

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

過誤種別
　※該当する種別を○で囲み，過誤処理月を記載してください。

事業種別

介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業費

　※該当する種別を○で囲んでください。

所在地

担当者名

申立理由
番号

サービスの種類

事業所番号

事業者名

電話番号

過誤申立の内容サービス提供月

介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業費過誤申立依頼書

被保険者番号
様式
番号



○ 年 ○ 月 ○ 日

盛岡市長　様

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

　通常過誤／同月過誤　（過誤処理月 3 月）

次の介護給付について，過誤調整が必要ですので手続きについてよろしくお願いします。

被保険者氏名

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 内丸　太郎 令和 3 年 1 月 1 1 0 2

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

過誤種別
〒000-000

介護予防福祉用具貸与 例）○○加算の算定誤りのため

電話番号 000-000-0000

担当者名 ○○

被保険者番号 サービス提供月
様式
番号

申立理由
番号

サービスの種類 過誤申立の内容

所在地

盛岡市内丸00-0　※該当する種別を○で囲み，過誤処理月を記載してください。

　※該当する種別を○で囲んでください。

介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業費

事業者名 株式会社○○

介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業費過誤申立依頼書

事業所番号

事業種別

別紙「過誤申立書に記載する番号」を
ご確認いただき，該当する番号を記入
してください。

【提出期限】
１．通常過誤 毎月15日
２．同月過誤 毎月５日
※提出期限が土曜・日曜日，祝日の場合は，
その直前の開庁日

【注意点】

・返戻，保留，審査中となっている請求は取り下げできません。

・同月過誤の場合，過誤申立を行う月に必ず再請求を行ってください。再請求を行わなかった場合，通常過誤とな

ります。

・給付管理票の修正が行われる場合は，修正の翌月以降に過誤調整してください（給付管理票の修正と過誤は，同

じ月に行うことはできません）。

・生活保護受給者で65歳未満の人（Ｈから始まる番号の人）の場合の手続きは，生活福祉課へ確認してください。

・他市町村の被保険者に係る介護給付について過誤を行う場合の手続きは，各保険者へ確認してください。

・介護給付費分と介護予防・日常生活支援総合事業費分と過誤が両方ある場合には，それぞれ過誤申立依頼書を分

けてご提出ください。

【過誤処理月】
過誤処理月は過誤申立を行う月を記入してください
※２月に取り下げを行う場合は２月と記入

【事業種別】
１．介護給付費 介護及び介護予防サービスの場合
２．介護予防・日常生活支援総合事業 訪問型・通所型サービス等の場合
※記載例とした，介護予防福祉用具貸与の場合は介護給付費に丸をつけます

記載例


