様式４
第　　　号

　年　月　日

　

浜松市長
事業者（法人）名　　　

代表者名　　　　　
（署名又は記名押印をしてください。）
介護給付費・訓練等給付費等の返還の完了について
年　月　日付けで報告した介護給付費・訓練等給付費等について、以下のとおり返還が完了しましたので報告します。

　

記

（サービスの種類）　　　　　　　　　（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　
１　市町村別返還金額内訳（単位：円）
	返還事由
	返還対象期間
	支給決定市町村
	請求書の件数
	既請求額
Ａ
	訂正後
請求額Ｂ
	返還額
Ａ－Ｂ
	利用者負担額返還額

	
	年　月～
年　月　
	
	
	
	
	
	

	
	年　月～
年　月　
	
	
	
	
	
	

	
	年　月～
年　月　
	
	
	
	
	
	


２　添付書類
　①個人別返還額内訳（任意様式）
※受給者証番号、受給者氏名、支給決定市町村、サービス提供年月、既請求額、再請求額、差額（返還分）、利用者負担額が確認できるもの
②「過誤決定通知書」の写し
　③再請求に係る「支払決定額通知書」の写し
　④再請求に係る「支払決定額内訳書」の写し
　⑤「介護給付費・訓練等給付費等明細書等」（過誤分・再請求分）の写し
　⑥利用者負担額返還の確認ができる書類の写し
2

