	令和　　年　　月　　日

	豊後大野市長　様



	
	事業所名
代表者名
担当者
連絡先
	
	

	過誤申立依頼について

	下記の理由により、介護報酬を取り下げ願います。

記



	
	○
	事業所番号
	
	

	
	○
	事業所名
	
	

	
	○
	サービス種類
	
	

	
	○
	被保険者番号
	
	

	
	○
	被保険者氏名
	
	

	
	○
	サービス提供年月
	
	

	
	○


	サービス利用時

要介護度
	
	

	
	○
	取り下げ理由
	
	

	
	
	
	


