【自主返還―様式２－１】　　　　　　　　　　　　　　介護保険サービス事業者→常総市→保険者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護報酬等返還同意書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　常総市長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名　　　　　　　　　　印

　　常総市幸せ長寿課において指摘のあった事項に係る介護報酬の返還額等は，下記のとおりであり，かかる返還金については，該当する保険者へ直接返還又は過誤調整により返還することに同意します。

記

１　返還理由（サービス内容）
２　返還対象年月（サービス実施年月）

　　　　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

３　返還額等

	件数

（件）
	保険者返還額

（保険給付費）　（円）
	公　費

（円）
	利用者返還金

（円）
	返還額合計

（円）

	
	
	
	
	


４　添付書類
· 介護報酬返還内訳表【自主返還―様式３】
