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申立書

高松市介護保険課給付係　 宛

※

※ 合計件数 件

年 月 日 　結果報告日

下記の介護給付費及び介護予防・日常生活支援総合事業費について、同月過誤を申し立てます。 年 月 日

0 9 9 9 9 9 9 9 9 9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

計

事業者 高松市

同月過誤介護給付費
介護予防・日常生活支援総合事業費

事業所名 ○○デイサービスセンター

事業所番号 3 7 7 0 9 9 9 9

12月10日

【結果報告欄】
令和 28 11 21

件数が２０件以上の場合は、毎月20日頃までに御相談ください。（提出期限の変
更をお願いする場合があります。）同月３号様式でメールで御提出ください。

9 9

提出期限　毎月月末（休日の場合はその前日）
             　　　　必ず翌月１０日に再請求すること

電話番号
012-345-6789

送付先　　 高松市介護保険課
ＦＡＸ　      ０８７－８３９－２３３７（送信票・添書等不要） 15 担当者氏名

高松　花子

令和

過誤後の実績予定 過誤・再請求確定後の実績

被保険者番号
サービス提供年月 区分 申立理由コード 詳細コード

理由を具体的に記入してください。
＜例＞　○○加算の取下げ・定員超過・○○基準違反

再請求予定

1 令和 28 年 9 月

再請求なし 再請求確定
再請求確定審査月

被保険者氏名
増額予定
単位数

減額予定
単位数

減額
単位数

増額確定
単位数

減額確定
単位数

令和 年 月

介護　五郎

予防通所介護の運動器機能向上加算の算
定について、理学療法士等が配置されてい
ないにもかかわらず、算定していたので取り
下げる。

225

事
・
予
・
介

1 1 1 2 Ｆ

月

高松　次郎

通所介護の個別機能訓練加算の算定につ
いて、理学療法士等が配置されていないにも
かかわらず、算定していたので取り下げる。

243

事
・
予
・
介

1 0 1 2 Ｅ令和 26 年 11 月

3 令和 年 月

令和 年2

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

5 令和 年 月

令和 年4

令和 年 月

事
・
予
・
介

468

同月過誤処理月の前々月審査確定分までが対象です。

過誤処理月に必ず再請求してください。

＜例＞
Ｈ28.11.21 事業所過誤申立→高松市受付 Ｈ28.12.10 国保連合会受付

の場合、 Ｈ28.10審査確定分までが対象です。 H28.12.10に再請求してください。

※ 高松市が審査確定分を確認できるのは、審査月の翌月11日以降です。

※２年を経過すると増額の再請求はできませんので注意してください。（時効）
なお、減額の再請求は５年です。

既に支払済の高額介護サービス費等について、
返還金が生じる場合は、別途連絡します。

国保連合会の請求受付締切日です。(毎月10日)
高松市への提出期限は、締切の前月末です。

総件数を
記入してください。

被保険者番号順に記
入してください。

事業対象者は「事」、要支援1・2 は「予」、
要介護1～5は「介」に○をしてください。

申立理由コードは4桁のうち
前2桁は「様式番号」 後2桁は「申立理由番号」

詳細コードは「詳細理由コード」を記入してください。
（別紙「申立理由コード等」を参照）

増減予定単位を記入
してください。

サービス提供実績の無い月にかかる居宅介
護支援費など、全額取り下げて再請求しない場
合の単位数を記入してください。

再請求確定後、増減単位数
を記入し、報告してください。



同月２号様式

2 ／ ページ

　結果報告日

令和 年 月 日

計

事業者 高松市

過誤後の実績予定 過誤・再請求確定後の実績

再請求確定審査月
被保険者氏名

増額予定
単位数

減額予定
単位数

減額
単位数

増額確定
単位数

減額確定
単位数

被保険者番号
サービス提供年月

介護
区分

申立理由コード 詳細コード
理由を具体的に記入してください。

＜例＞　○○加算の取下げ・定員超過・○○基準違反

6 令和 年 月

再請求予定 再請求なし 再請求確定

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

8 令和 年 月

令和 年7

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

10 令和 年 月

令和 年9

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

12 令和 年 月

令和 年11

令和 年 月

事
・
予
・
介
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　結果報告日

令和 年 月 日

計

事業者 高松市

過誤後の実績予定 過誤・再請求確定後の実績

再請求確定審査月
被保険者氏名

増額予定
単位数

減額予定
単位数

減額
単位数

増額確定
単位数

減額確定
単位数

被保険者番号
サービス提供年月

介護
区分

申立理由コード 詳細コード
理由を具体的に記入してください。

＜例＞　○○加算の取下げ・定員超過・○○基準違反

13 令和 年 月

再請求予定 再請求なし 再請求確定

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

15 令和 年 月

令和 年14

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

17 令和 年 月

令和 年16

令和 年 月

事
・
予
・
介

月

事
・
予
・
介

令和 年 月

19 令和 年 月

令和 年18

月

事
・
予
・
介

令和 年


