（様式　３）


　　　年　　　月　　　日

自　主　点　検　報　告　書（　自主返還　）

名古屋市健康福祉局
介護保険課長　　様

介護保険事業所番号

事業所（施設）名

管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　月　　日に指摘の介護報酬請求内容にかかる自主点検の結果、下記のとおり介護給付費に返還額が生じましたので報告します。

記

１　返還の対象となった介護給付費にかかるサービス提供月

　　　　　年　　月から　　　　年　　月分まで

２　返還理由

  入院中だった場合は医療機関名：

３　内　訳

	
	居宅（介護予防）ｻｰﾋﾞｽ費
	居宅介護（介護予防）支援費
	施設ｻｰﾋﾞｽ費
	特定入所者介護（介護予防）ｻｰﾋﾞｽ費
	合　計

	件　　数
	誤請求
	件
	件
	件
	件
	件

	
	再請求
	件
	件
	件
	件
	件

	返還単位数
	誤請求
	単位
	単位
	単位
	
	単位

	
	再請求
	単位
	単位
	単位
	
	単位

	返還額
	保険者

（連合会）

	誤請求(a)
	円
	円
	円
	円
	円

	
	
	再請求(b)
	円
	円
	円
	円
	円

	
	
	差引額(a)-(b)
	円
	円
	円
	円
	円

	
	被保険者
	誤請求(c)
	円
	
	円
	円
	円

	
	
	再請求(d)
	円
	
	円
	円
	円

	
	
	差引額(c)-(d)
	円
	
	円
	円
	円


４　返還金額の内訳

別添「介護給付費返還金額（利用者別）一覧表」のとおり

