　　年　　月　　日

（あて先）浜松市長

法人所在地
法人名
代表者名
過誤請求に係る障害者総合支援給付費等の返還について

　　下記の事業所について、障害者総合支援給付費の過誤請求が判明したため、同月過誤方式による手続きをお願いいたします。

記

１　事業所名・所在地
　　

２　事業所番号
　　

３　連絡先・担当者
　　

４　過誤請求の内容

　　

５　過誤請求該当期間

　　
６　同月過誤方式を希望する理由
　　
【詳細】

· 過誤請求の発見に至るまでの経緯
· 現状（改善結果など）
· 過誤に関しての利用者への説明予定
　【添付書類】

· 過誤計画書
