
様式１

記

件数
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注意①

注意②

注意③

提出書類

　令和３　　年　　４　月　　１　日

みやま市長　　様

事業所番号 401234567○
事業所名 ○○訪問介護サービス

代表者名 　     みやま　太郎

連絡先 　０９４４－６４－○○○○

担当者名 瀬高　太郎

過誤処理の依頼について

下記のとおり、介護報酬の請求に係る提出書類の取消を依頼します。

過誤処理方法 　通常過誤　　　　・　　　同月過誤　　

取消事由の主な内容
（※詳細は過誤申立書に
記入すること）

請求誤り　　　　・　　　指導等による返還　　

過誤処理方法は、原則通常過誤です。通常過誤では給付費支払いが大きく減って影
響が大きい場合に同月過誤を受付けます。
国保連合会に提出した介護給付費明細書（伝送での請求の場合は印刷したもの）
の写しを添付のうえ過誤の箇所に朱書きで訂正を明記し、過誤依頼の全件分を提出
してください。
誤請求分が入金済か必ず確認してください。

1.過誤処理の依頼について（様式１号）
2.（通常・同月）過誤申立書（様式２号）
3．国保連合会に提出した介護給付費明細書の写し

誤請求金額計
（　Ａ　）

正請求金額計
（　Ｂ　）

差額
（　Ａ　）－（　Ｂ　）

再請求予定年月

182,623円 179,823円 2,800円 令和３年５月

提出日を記入

してください 
記入例 

通常過誤：15日必着 

同月過誤：月末必着 
 

※締切日が土日祝の場

合は前倒しになります。 

 

※介護給付費と介護予

防・日常生活支援総合

事業費は分けて記入し

てください。 

どちらかに○ 

どちらかに○ 

様式２の「誤」の合計

欄と同じになります

（様式2が複数枚の場

合は、その合計） 

様式２の「正」の合計

欄と同じになります

（様式2が複数枚の場

合は、その合計） 

請求月の翌々月以降かつ 

過誤処理の依頼の提出の 

翌月以降となります。 


