
※受給者証番号順に記載してください。
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同月過誤対象者一覧表

年 6 月 15 日提出令和 〇

記載例

サービスコードの２ケタを記載してください。
なお、該当する請求明細書に同一事業者番
号の複数のサービス種類が存在する場合は、
そのサービス種類すべてを記載してください。

過誤該当月には○と記載してください。
それ以外は空欄としてください。

過誤対象の実績について、実際に再請求を
行いたい年月を記載してください。

過誤対象年月をすべて記載してください。

受給者証番号順に記載してください。

受給者が児童の場合は、
児童氏名を記載してください。


