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　　　　　　　　　　　　　　　　【生保10割者用】　
（あて先）　川　崎　市　長

次の者の介護給付費の請求の取り下げ手続きについて依頼します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	被　 保 　険 　者 　番 　号

被　 保 　険 　者　 氏　 名
	生　年　月　日
	保 険 者 番 号
	ｻｰﾋﾞｽ提供

年　月
	提  供  し  た

サービスの種類
	明 細 様 式

番 　　　号
	申　　立　　事　　由

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	　年 　月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	　年 　月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日
	１
	４
	１
	３
	
	
	年   月
	
	
	□請求誤りによる実績の取り下げ

□その他の事由による実績の取り下げ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	・明細様式番号の一覧表
様式番号
	サービス種類
	様式番号
	サービス種類

	様式第二
	訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・

居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

定期巡回・随時対応型訪問介護看護・夜間対応型訪問介護・

地域密着型通所介護・認知症対応型通所介護・
小規模多機能型居宅介護・複合型サービス
	様式第二の二
	介護予防訪問介護・介護予防訪問入浴介護・介護予防訪問看護・

介護予防訪問リハ・介護予防居宅療養管理指導・介護予防通所介護・

介護予防通所リハ・介護予防福祉用具貸与・

介護予防認知症対応型通所介護・介護予防小規模多機能型居宅介護

	
	
	様式第二の三
	〈総合事業〉
介護予防訪問サービス・介護予防通所サービス・

介護予防短時間通所サービス

	様式第三
	短期入所生活介護
	様式第三の二
	介護予防短期入所生活介護

	様式第四
	介護老人保健施設における短期入所療養介護
	様式第四の二
	介護老人保健施設における介護予防短期入所療養介護

	様式第四の三
	介護医療院における短期入所療養介護
	様式第四の四
	介護医療院における介護予防短期入所療養介護

	様式第五
	病院・診療所における短期入所療養介護
	様式第五の二
	病院・診療所における介護予防短期入所療養介護

	様式第六
	認知症対応型共同生活介護（短期利用以外）
	様式第六の二
	介護予防認知症対応型共同生活介護（短期利用以外）

	様式第六の三
	特定施設入居者生活介護（短期利用以外）

地域密着型特定施設入居者生活介護（短期利用以外）
	様式第六の四
	介護予防特定施設入居者生活介護

	様式第六の五
	認知症対応型共同生活介護（短期利用）
	様式第六の六
	介護予防認知症対応型共同生活介護（短期利用）

	様式第六の七
	特定施設入居者生活介護（短期利用）

地域密着型特定施設入居者生活介護（短期利用）
	
	

	様式第七
	居宅介護支援
	様式第七の二
	介護予防支援

	
	
	様式第七の三
	〈総合事業〉
介護予防ケアマネジメント

	様式第八
	介護福祉施設サービス
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

	様式第九
	介護保健施設サービス

	様式第九のニ
	介護医療院サービス

	様式第十
	介護療養施設サービス



介護給付費取下依頼書





・保険者番号：請求明細書に記載した保険者番号を記入してください。※川崎市は区によって保険者番号が異なります。


　川崎区＝141317，幸区＝141325，中原区＝141333，高津区＝141341，宮前区＝141366，多摩区＝141358，麻生区＝141374


・サービス提供年月：サービスを提供した月を記入してください。


・申立事由：請求誤り＝計算・請求額の誤りの場合　　その他事由 ＝計算・請求額の誤り以外の場合　　　例）サービス提供実績がないのに請求＝その他事由


　　　　　　








