介護予防・日常生活支援総合事業費過誤報告書

平成　　年　　月　　日

山　北　町　長　 殿
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次のとおり介護予防・日常生活支援総合事業に係る過誤がありましたので報告します。

	被保険者番号

被保険者氏名
	サービス

提供年月
	過 誤 の 内 容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成    年

        月
	

	
	
	

	サービス種類
	記載箇所
	誤
	正

	被保険者番号

被保険者氏名
	サービス

提供年月
	過 誤 の 内 容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成    年

        月
	

	
	
	

	サービス種類
	記載箇所
	誤
	正

	被保険者番号

被保険者氏名
	サービス

提供年月
	過 誤 の 内 容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成    年

        月
	

	
	
	

	サービス種類
	記載箇所
	誤
	正


