（様式　５）


　　　　　年　　　月　　　日

介　護　給　付　費　返　還　計　画　書

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　　日付け報告の介護給付費の返還額について、下記のとおり返還計画を提出します。

記
１　被保険者名

　　

２　被保険者番号
３　保険者への返還（国保連合会への送付月をご記入ください。）

取り下げ依頼書送付月　　　　　　　年　　　月

再請求月　　　　　　　　　　　　　年　　　月
※取り下げのみで再請求を行わない場合は、再請求月を空白としてください。

４　利用者負担額の返還

　　　年　　　月

