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　レコード構成図

介護給付費公費受給者別一覧表情報

ヘッダレコード

ヘッダレコード

交換情報識別番号

帳票レコード種別

公費負担者番号

公費負担者名

　　：

　　：

明細レコード

交換情報識別番号

帳票レコード種別

受給者番号

サービス提供年月

事業所番号

　　：

　　：

トレーラレコード

交換情報識別番号

帳票レコード種別

公費対象点数

公費負担金額

公費分本人負担額

トレーラレコード

　明細レコード

：
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　（３）　介護給付費過誤決定通知書情報（公費負担者分）

・ヘッダレコード

項番 項目名 属性
ﾊﾞｲﾄ
数

内容 備考

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 交換情報識別番号を出力する “6511”固定

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定

３ 取扱年月 数字 ６
取扱年月（西暦年月(YYYYMM)）
を出力する

※１

４ 公費負担者番号 数字 ８ 公費負担者番号を出力する ※３

５ 公費負担者名 漢字 ４０ 公費負担者名を出力する

６ 作成年月日 数字 ８
データの作成年月日（西暦年
月日(YYYYMMDD)）を出力する

※２

７ 頁 数字 ５ “１”固定

８ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する

※ １　「6.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(Ｐ.1031)

※ ２　「6.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(Ｐ.1031)

※ ３　「6.4 コード一覧」参照。(Ｐ.1024)
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・明細レコード（複数レコード）

項番 項目名 属性
ﾊﾞｲﾄ
数

内容 備考

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 交換情報識別番号を出力する “6511”固定

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定

３ 事業所番号 数字 １０ 事業所番号を出力する

４ 事業所名 漢字 ４０ 事業所名を出力する

５ 公費受給者番号 数字 ７ 公費受給者番号を出力する

６ 公費受給者氏名 英数 ２５ 公費受給者氏名を出力する 半角カナ出力

７ 証記載保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する

８ 保険者名 漢字 ４０ 保険者名を出力する

９ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１

１０ サービス提供年月 英数 ６
サービス提供年月（西暦年月
(YYYYMM)）を出力する

※２

１１ サービス種類コード 数字 ２
サービス種類コードを出力す
る

※１

１２ サービス種類名 漢字 ２４ サービス種類名を出力する

１３ 過誤申立事由コード 数字 ４
過誤申立事由コードを出力す
る

※３

１４ 過誤申立事由 漢字 ２８
過誤申立事由コードを出力す
る

１５ 点数（食事提供費） 数字 １３
点数（食事提供費）を出力す
る

※Ｓ

１６ 公費負担額 数字 １３ 公費負担額を出力する ※Ｓ

※ １　「6.4 コード一覧」参照。(Ｐ.1024)

※ ２　「6.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(Ｐ.1031)

※ ３　過誤申立事由コードは、４桁の数字属性のコードとし、申立情報作成の都度入力を行う。なお、内容について

は、審査及び統計の要件により定める。

※Ｓ　固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」
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・集計レコード

項番 項目名 属性
ﾊﾞｲﾄ
数

内容 備考

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 交換情報識別番号を出力する “6511”固定

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “T1”固定

３ 件数 数字 ６ 過誤件数を出力する ※Ｓ

４ 点数 数字 １３
過誤調整を行った点数の合計
を出力する

※Ｓ

５

介
護
給
付
費 公費負担額 数字 １３

過誤調整を行ったサービスの
公費負担額の合計額を出力す
る

※Ｓ

６ 件数 数字 ６
高額介護サービス費の過誤件
数を出力する

※Ｓ

７ 点数 数字 １３
過誤調整を行った点数の合計
を出力する

“0”固定

※Ｓ

８

高
額
介
護
サ
ー
ビ
ス
費 公費負担額 数字 １３

過誤調整を行った高額介護
サービス費の公費負担額の合
計額を出力する

※Ｓ

９ 件数 数字 ６
食事提供費の過誤件数を出力
する

※Ｓ

１０ 食事提供費 数字 １３
過誤調整を行った食事提供費
の合計を出力する

※Ｓ

１１

食
事
提
供
費

公費負担額 数字 １３

過誤調整を行った食事提供費
の公費負担額の合計額を出力
する

※Ｓ

※Ｓ　固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」
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　レコード構成図

介護給付費過誤決定通知書情報（公費負担者分）

ヘッダレコード

ヘッダレコード

交換情報識別番号

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別

保険者番号

保険者名

　　：

　　：

明細レコード

交換情報識別番号

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別

事業所番号

事業所名

被保険者番号

　　：

　　：

明細レコード

集計レコード

集計レコード

交換情報識別番号

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別

介護給付費　件数

　　：

　　：

：



- ２５４ -

　（４）　介護給付費再審査決定通知書情報（公費負担者分）

・ヘッダレコード

項番 項目名 属性
ﾊﾞｲﾄ
数

内容 備考

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 交換情報識別番号を出力する “6521”固定

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “H1”固定

３ 取扱年月 数字 ６
取扱年月（西暦年月(YYYYMM)）
を出力する

※１

４ 公費負担者番号 数字 ８ 公費負担者番号を出力する ※１

５ 公費負担者名 漢字 ４０ 公費負担者名を出力する

６ 作成年月日 数字 ８
データの作成年月日（西暦年
月日(YYYYMMDD)）を出力する

※２

７ 頁 数字 ５ “１”固定

８ 国保連合会名 漢字 ３０ 国保連合会名を出力する

９ 審査委員会名 漢字 ３０ 審査委員会名を出力する

※ １　「6.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(Ｐ.1031)

※ ２　「6.5 留意事項：｢年月日｣欄」参照。(Ｐ.1031)
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・明細レコード（複数レコード）

項番 項目名 属性
ﾊﾞｲﾄ
数

内容 備考

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 交換情報識別番号を出力する “6521”固定

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “D1”固定

３ 事業所番号 数字 １０ 事業所番号を出力する ※１

４ 事業所名 漢字 ４０ 事業所名を出力する

５ 公費受給者番号 英数 ７ 公費受給者番号を出力する ※１

６ 公費受給者氏名 英数 ２５ 公費受給者氏名を出力する 半角カナ出力

７ 証記載保険者番号 数字 ６ 保険者番号を出力する ※１

８ 保険者名 漢字 ４０ 保険者名を出力する

９ 被保険者番号 英数 １０ 被保険者番号を出力する ※１

１０ サービス提供年月 英数 ６
サービス提供年月（西暦年月
(YYYYMM)）を出力する

※２

１１ サービス種類コード 数字 ２
サービス種類コードを出力す
る

※１

１２ サービス種類名 漢字 ２４ サービス種類名を出力する

１３ 再審査申立事由コード 数字 ４
再審査申立事由コードを出力
する

※３

１４ 再審査申立事由 漢字 ２４ 再審査申立事由を出力する

１５ 再審査結果コード 英数 ２ 再審査結果コード ※４

１６ 当初請求点数 数字 １２ 当初請求点数を出力する ※Ｓ

１７ 原審点数 数字 １２ 原審字の決定点数を出力する ※Ｓ

１８ 申立点数 数字 １２ 申立点数を出力する ※Ｓ

１９ 決定点数 数字 １２ 決定点数を出力する ※Ｓ

２０ 調整点数 数字 １３ 調整点数を出力する ※Ｓ

２１ 公費負担額 数字 １３ 公費負担額を出力する ※Ｓ

※ １　「6.4 コード一覧」参照。(Ｐ.1024)

※ ２　「6.5 留意事項：｢年月｣欄」参照。(Ｐ.1031)

※ ３　再審査申立事由コードは、４桁の数字属性のコードである。なお、内容については、審査及び統計の要件によ

り定める。

※ ４　再審査結果コードは、２桁の英数字属性のコードとし、申立情報作成の都度入力を行う。なお、内容について

は、審査及び統計の要件により定める。

※Ｓ　固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」
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・集計レコード

項番 項目名 属性
ﾊﾞｲﾄ
数

内容 備考

１ 交換情報識別番号 英数 ４ 交換情報識別番号を出力する “6521”固定

２ 帳票レコード種別 英数 ２ 帳票レコード種別を出力する “T1”固定

３ 件数 数字 ６
再審査請求を行った件数を出
力する

※Ｓ

４ 点数 数字 １２
再審査請求を行った点数の合
計を出力する

※Ｓ

５

請
求

公費負担額 数字 １２

再審査請求を行ったサービス
の公費負担額の合計額を出力
する

※Ｓ

６ 件数 数字 ６ 決定した件数を出力する ※Ｓ

７ 点数 数字 １２
決定した点数の合計を出力す
る

※Ｓ

８

決
定

公費負担額 数字 １２
決定した公費負担額の合計額
を出力する

※Ｓ

９ 件数 数字 ６ 調整件数を出力する ※Ｓ

１０ 点数 数字 １３ 調整点数の合計を出力する ※Ｓ

１１

介
護
給
付
費

調
整

公費負担額 数字 １３
公費負担額の合計調整額を出
力する

※Ｓ

１２ 件数 数字 ６
再審査請求を行った件数を出
力する

※Ｓ

１３ 点数 数字 １２
再審査請求を行った点数の合
計を出力する

※Ｓ

１４

請
求

公費負担額 数字 １２

再審査請求を行ったサービス
の公費負担額の合計額を出力
する

※Ｓ

１５ 件数 数字 ６ 決定した件数を出力する ※Ｓ

１６ 点数 数字 １２
決定した点数の合計を出力す
る

※Ｓ

１７

決
定

公費負担額 数字 １２
決定した公費負担額の合計額
を出力する

※Ｓ

１８ 件数 数字 ６ 調整件数を出力する ※Ｓ

１９ 点数 数字 １３ 調整点数の合計を出力する ※Ｓ

２０

高
額
介
護
サ
ー
ビ
ス
費

調
整

公費負担額 数字 １３
公費負担額の合計調整額を出
力する

※Ｓ

※Ｓ　固定長形式で表現する場合の「符号付き形式項目」



- ２５７ -

　レコード構成図

介護給付費再審査決定通知書情報（公費負担者分）

ヘッダレコード

ヘッダレコード

交換情報識別番号

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別

保険者番号

保険者名

　　：

　　：

明細レコード

交換情報識別番号

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別

事業所番号

事業所名

被保険者番号

　　：

　　：

明細レコード

集計レコード

集計レコード

交換情報識別番号

帳票ﾚｺｰﾄﾞ種別

介護給付費　件数

　　：

　　：

：
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このページは空白です。このページは空白です。このページは空白です。このページは空白です。
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２．４　帳票イメージ



給付管理票総括票

平成　　　　年　　　　月提出分

作成区分
１．居宅介護支援事業所作成

２．自己作成　（保険者番号 ：　　　　　　　　　　　　）

事業所番号

事業所名居宅介護

支援事業所

所在地連絡先

新規分
枚 件

修正分
枚 件

訪問通所サービス給付管理票

取消分
枚 件

新規分
枚 件

修正分
枚 件

他

県

分

集

計

欄

短期入所サービス給付管理票

取消分
枚 件

新規分
枚 件

修正分
枚 件

訪問通所サービス給付管理票

取消分
枚 件

新規分
枚 件

修正分
枚 件

自

県

分

集

計

欄

短期入所サービス給付管理票

取消分
枚 件

8211



保険者　→　国保連合会

介護給付費過誤申立書（例）

介護給付費審査委員会　殿 〒□□□－□□□□

電話番号

下記の介護給付について、過誤を申し立てます。 平成　　　年　　月　　日

サービス提供年月 申立事由

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

保険者番号

保険者名

所在地

連絡先

事業所番号
被保険者番号

被保険者氏名
申立事由コード

平成　　年　　月

1731



保険者　→　国保連合会

介護給付費再審査申立書（例）

介護給付費審査委員会　殿 〒□□□－□□□□

電話番号

下記の介護給付について、再審査を申し立てます。 平成　　　年　　月　　日

サービス提供年月

保険者番号

保険者名

所在地

連絡先

申立点数
（食事提供費） 　申　　立　　事　　由申立事由コード

サービス種類コード
サービス項目コード

平成　　年　　月

事業所番号
被保険者番号
被保険者氏名

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

1741



国保連合会　→　保険者

 
　請求明細書・給付管理票返戻（保留）一覧表

事業所（保険者）番号 9999999999

事業所（保険者）名

保険者（事業所）番号
保険者（事業所）名

被保険者番号
被保険者氏名

種別 サービス
提供年月

サービス
種類

点数
（食事提供費）

事由 内　　　　容 備　考

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

9999999999 XXXXXXXXXX

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

※　種別　：サ…サービス計画費請求明細書、　請…請求明細書、　給…給付管理票

※　備考の保留は、当月審査分において居宅介護支援事業者から給付管理票の提出がないため、保留扱いとしたものである。

ZZ,ZZZ,ZZ9

XZ9.Z9Ｎ

ZZZZ9頁

  ＮＮＮ XZ9.Z9 99 X

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ   ＮＮ

Ｎ XZ9.Z9 ZZ,ZZZ,ZZ9 X

Ｎ XZ9.Z9 99

  ＮＮ

Ｎ XZ9.Z9 99 ZZ,ZZZ,ZZ9 X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ   ＮＮ

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ99

X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ   ＮＮＮ XZ9.Z9

Ｎ XZ9.Z9 99

ZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ,ZZZ,ZZ9

99

X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ   ＮＮ

X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ   ＮＮZZ,ZZZ,ZZ9

X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Ｎ XZ9.Z9 99

Ｎ XZ9.Z9   ＮＮ

  ＮＮＮ XZ9.Z9 99 ZZ,ZZZ,ZZ9 X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

99 ZZ,ZZZ,ZZ9

  ＮＮＮ XZ9.Z9 99 ZZ,ZZZ,ZZ9 X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

  ＮＮＮ XZ9.Z9 99 ZZ,ZZZ,ZZ9 X  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮ Z9年 Z9月審査分

ＮＮ Z9年 Z9月 Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

  ＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮXZZ,ZZZ,ZZ999

ZZ,ZZZ,ZZ9  ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

7411



　　　　　　　　介護給付費過誤決定通知書（ＮＮZ9年Z9月取扱分）

　　　　　　　　　過誤申立については、下記のとおり決定しましたので通知します。

保険者番号 保　険　者　名

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

事業所番号

事業所名

被保険者番号

被保険者氏名

サービス

提供年月

サービス

種類名
過誤申立事由

点数

（食事提供費）

保険者負担額

（公費負担額）
備　考

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9

件数 　点数※１（金額） 保険者負担額

介護給付費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

高額介護サービス費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9合計

食事提供費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

　　※１　食事提供費の場合は金額が印字される

国保連合会　→　保険者
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　　　　　介護給付費再審査決定通知書（ＮＮZ9年Z9月取扱分）
保険者番号 保　険　者　名

999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

当初請求点数事業所番号

事業所名

被保険者番号

被保険者氏名

サービス

提供年月

サービス

種類名

再審査

申立事由

再審査

結果ｺー ﾄ゙ 原審点数
申立点数 決定点数 調整点数 保険者負担額 備考

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

9999999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

再　審　査　申　立　（　請求　） 再　審　査　決　定 調　　　　整

件　数 点　　数 保険者負担額 件　数 点　　数 保険者負担額 件　数 点　　数 保険者負担額

介護給付費 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9
合　計

高額介護サービス費 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

審査委員会において再度審議した結果、下記のとおり決定しましたので通知します。

国保連合会　→　保険者

1721

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

01：原審通り　　　02：増（全部増）

03：減（全部減）　04：増（一部増）

05：減（一部減）

再審査結果コード



国保連合会　→　保険者

 保険者番号 ZZZZ9 頁

 保険者名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

性別コード 終了 終了 支援事業所番号

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZ ZZ,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

Z Z,ZZZ ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

※1 … サ：サービス計画費請求明細書、請：請求明細書、給：給付管理票
※2 … 要介護区分コード（上段）／旧措置入所者特例コード（下段）
※3 … 訪問通所／短期入所支給限度額

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

利用者負担額 単　位　数日数

（日額）

食事標準負担額
（月額）

食事標準負担額食事提供費回数
公費３

単価

Z9

ZZZ ZZZ ZZZ ZZZ Z9ZZ.ZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999

ZZZZZ.ZZ

ZZ.ZZ

ZZZ ZZZ ZZZ

XZZ.ZZ.ZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z

ZZZ

ZZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

Z

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

ZZZ

999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZZ.ZZ.ZZ Z

XZZ.ZZ.ZZ

XZ9.Z9
XZZ.ZZ.ZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXX

9999999999

Z9
XXXXXXXXXXXXXX Z XZZ.ZZ.ZZ

ZZ.ZZ
9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9
XXXXXXXXXX

ZZZ ZZZ
ZZZZZZZZZZ

ZZZZZZ

ZZZ ZZZ

Z

ZZZZZZZZZZ

Z

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9ZZ.ZZ
9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ ZZZ

ZZZ Z9ZZZ

ZZZ

ZZZ ZZZ

ZZZ ZZZ ZZZ

ZZZZZZZZZZ
ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ XZZ.ZZ.ZZ ZXZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

ZZZ Z9
XXXXXXXXXXXXXX

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ZZZ

Z

Z XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ
ZZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9
XZZ.ZZ.ZZ

ZZZZZ.ZZ
XZZ.ZZ.ZZ

Ｎ
XZZ.ZZ.ZZ

ZZZ Z9
Z

XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ
ZZZ ZZZZZZZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

Z9
XZZ.ZZ.ZZ Z

ZZZZZ.ZZ ZZZ ZZZ ZZZ
XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ

ZZ.ZZ ZZZ ZZZ

Z9ZZZ ZZZ

Z9ZZZ

XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ
ZZZ ZZZ

Z
ZZ.ZZ

ZZZ ZZZ
Z XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ

ZZ.ZZ
ZXZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ
ZZZ

ZZZ

ZZZ Z9

Z9ZZZ
XXXXXXXXXXXXXX

ZZ.ZZ
9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9
Z

ZZZZZZZZZZZ

ZZ.ZZ

Z
ZZ.ZZ

ZZZZZZZZZZ

Z

Z

生年月日

被保険者番号
サービス種類名

サービス
提供年月

被保険者情報事業所番号

事業所名被保険者氏名

種別
(※1)

Z XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ XZZ.ZZ.ZZ

Z XZZ.ZZ.ZZ

Z XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9

Z9

XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9

XZZ.ZZ.ZZ XZZ.ZZ.ZZ

ZZZZZZZZZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZ9.Z9
XZZ.ZZ.ZZ XZZ.ZZ.ZZ

Z XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ

Z9999999999

XZZ.ZZ.ZZ ZXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZZ.ZZ.ZZ

Z XZZ.ZZ.ZZ ZZZZZZZZZZ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

Z9

Z9ZZZ

ZZZ

ZZZ

XZ9.Z9
XZZ.ZZ.ZZ

XZ9.Z9
XZZ.ZZ.ZZ9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ Z

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ ZZZ

Z9ZZZ ZZZ

ZZZ

ZZZ

ZZZ ZZZ ZZZ

ZZZZZZZZZZ
XZ9.Z9

9999999999 XZZ.ZZ.ZZ XZZ.ZZ.ZZ Z

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZ9.Z9

Z XZZ.ZZ.ZZ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

Z ZZZZZZZZZZ

XZ9.Z9
XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

Z

XZZ.ZZ.ZZ XZZ.ZZ.ZZ

9999999999

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXX

ZZ.ZZ

XZ9.Z9

XZ9.Z9
ZZZZZZZZZZZ XZZ.ZZ.ZZ

XZZ.ZZ.ZZ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXX

給付率 給付率

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

XZZ.ZZ.ZZ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ

XXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

※2 給付率 給付率作成区分コード限度額
適用期間

開始 ※3開始
認定期間

Ｎ

ＮＮZ9年 Z9月 Z9日作成

単位数 保険 公費１ 公費２

介護給付費資格照合表
ＮＮZ9年Z9月審査分については確認の結果、下記の通りでした
ので報告いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　

居宅サービス計画

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ

Ｎ
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介護給付費　払込請求書(公費負担分)

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査確定額を下記のとおり払込み下さい。

払込期限 ＮＮXX年XX月XX日

送金先 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座名 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮ　XX年　XX月　XX日

振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ

ＮＮ
国民健康保険団体連合会

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

内
　
　
訳

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ

ＮＮ
国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査確定額を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

先方
銀行 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

受
　
取
　
人

預金
種目

ＮＮ 口座
番号

XXXXXXX

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　殿

金額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

複記

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払確定額
　　　　審査年月　XX年　XX月
　　　　払込期限　XX年　XX月  XX日 　　XX日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　振込通知書(公費負担分)

振込人→取扱銀行→連合会

ＮＮ　XX年　XX月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃ ﾚ照合印

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

収入科目

XX XX XX XX

款 項 目 節
口座番号

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ

ＮＮＮ ＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

内
　
　
訳

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

内
　
　
訳

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

取組日 　　年　　月　　日

　  年　 月　  日



介護給付費　審査支払手数料払込請求書（公費負担分）

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査支払手数料を下記のとおり払込み下さい。

ＮＮ　XX年　XX月　XX日

振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ

ＮＮ
国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ

ＮＮ
国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査支払手数料を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払手数料
　　　　審査年月　XX年　XX月
　　　　払込期限　XX年　XX月　　XX日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　審査支払手数料振込通知書（公費負担分）

振込人→取扱銀行→連合会

ＮＮ　XX年　XX月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃ ﾚ照合印

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

先方
銀行

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

受
　
取
　
人

預金
種目

ＮＮ 口座
番号

XXXXXXX

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　殿

金額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

複記

払込期限 ＮＮXX年XX月XX日

送金先 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座名 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ

ＮＮＮ ＮＮＮ

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

　  年　 月　  日

取組日 　　年　　月　　日

口座
番号

収入科目

款 項 目 節

XXXXXXX XX XX XX XX

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円



国保連合会　→　保険者

999999 ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZZ9 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 項

回数

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

合　　計合　　　計 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

　累　　　計 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

請求額 累計

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 保険者番号

款

 保険者名

審査支払手数料

件数
日数

単位数
金額

（食事提供費）

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

介護給付費
（食事負担額）件数

通常分

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

介護給付費等請求額通知書
ＮＮZ9年 Z9月　審査分

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

種　　　　類
調整額単位数

再審査・過誤

公費負担額
利用者負担額

（食事標準負担額）
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国保連合会　→　保険者

ＮＮZ9年 Z9月 Z9日

 保険者番号 ZZZZ9 頁

 保険者名

サービス サービス 日数 金額 介護給付費 利用者負担額

提供年月 種類名 回数 （食事提供費） （食事負担額） （食事標準負担額）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XZ9.Z9 ＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9

ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9   合         計

999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

介護給付費等審査決定請求明細表
ＮＮZ9年Z9月審査分

   高額介護サービス費

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

公費負担額

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999999

9999999999

9999999999

9999999999

単位数事業所名

9999999999

件数事業所番号
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介護給付費　払込請求書

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査確定額を下記のとおり払込み下さい。

払込期限 ＮＮXX年XX月XX日

送金先 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座名 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮ　XX年　XX月　XX日

振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ
ＮＮ

国民健康保険団体連合会

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

内
　
　
訳

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ
ＮＮ

国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査確定額を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

先方
銀行

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

受
　
取
　
人

預金
種目 ＮＮ

口座
番号 XXXXXXX

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　殿

金額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

複記

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払確定額
　　　　審査年月　XX年　XX月
　　　　払込期限　XX年　XX月　　XX日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　振込通知書

振込人→取扱銀行→連合会

ＮＮ　XX年　XX月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃ ﾚ照合印

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

収入科目

XX XX XX XX

款 項 目 節
口座番号

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

XX XX XX XX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ

ＮＮＮ ＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

内
　
　
訳

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

内
　
　
訳

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

----,---,---,--9円

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

取組日 　　年　　月　　日

　  年　 月　  日



介護給付費　審査支払手数料払込請求書

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査支払手数料を下記のとおり払込み下さい。

ＮＮ　XX年　XX月　XX日

振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ

ＮＮ
国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

ＮＮ

ＮＮ
国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

ＮＮ　XX年　XX月審査支払手数料を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払手数料
　　　　審査年月　XX年　XX月
　　　　払込期限　XX年　XX月　　XX日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　審査支払手数料振込通知書

振込人→取扱銀行→連合会

ＮＮ　XX年　XX月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃﾚ照合印

先方
銀行

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

受
　
取
　
人

預金
種目

ＮＮ 口座
番号

XXXXXXX

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

氏名
　　　ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名
　   ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　殿

金額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

複記

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ ＮＮＮＮ

ＮＮＮＮ

ＮＮＮ ＮＮＮ

取組日 　　年　　月　　日

　  年　 月　  日

払込期限 ＮＮXX年XX月XX日

送金先 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

口座名 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

収入科目

款 項 目 節
口座番号

XXXXXXX XX XX XX XX

県内 ----,---,---,--9 円

----,---,---,--9 円

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

県外

内　　　　　　　　　訳

区分 金　　　額件数 一件当たり
単価

　 　 　 　 　 件

ZZZ,ZZ9

　 　 円

ZZ9
　 　 　 　 　 件

ZZZ,ZZ9
    

　 　 円

ZZ9

　銭

99

　銭

99

県内 ----,---,---,--9 円

----,---,---,--9 円

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

県外

内　　　　　　　　　訳

区分 金　　　額件数
一件当たり

単価

　 　 　 　 　 件

ZZZ,ZZ9

　 　 円

ZZ9
　 　 　 　 　 件

ZZZ,ZZ9
    

　 　 円

ZZ9

　銭

99

　銭

99

県内 ----,---,---,--9 円

----,---,---,--9 円

金　額 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 円

県外

内　　　　　　　　　訳

区分 金　　　額件数
一件当たり

単価

　 　 　 　 　 件

ZZZ,ZZ9

　 　 円

ZZ9
　 　 　 　 　 件

ZZZ,ZZ9
    

　 　 円

ZZ9

　銭

99

　銭

99



国保連合会　→　公費負担者

99999999 ＮＮZ9年Z9月Z9日

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZZ9 頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 項

回数

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

合　　計合　　　計 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

　累　　　計 ZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

請求額 累計

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

介護給付費等請求額通知書（公費負担者分）

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

公費対象調整額公費対象単位数

再審査・過誤

公費分本人負担額
件数

負担額

ＮＮZ9年 Z9月　審査分

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

----,---,---,--9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

審査支払手数料

 公費負担者番号

款

 公費負担者名

件数

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

種　　　　類

通常分

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

日数
公費対象単位数 公費対象金額

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

6311



国保連合会　→　公費負担者

ZZZZ9 頁

日数 保険者番号 被保険者
回数 保険者名 番号

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

介護給付費公費受給者別一覧表
ＮＮZ9年Z9月審査分   

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ

----,---,---,---

公費分本人負担額

Z9 ----,---,---,--9 ----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

----,---,---,---

サービス
提供年月

事業所番号

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

受給者
番　号

----,---,---,---

サービス種類名 サービス項目名 公費対象単位数 公費負担金額
事業所名

9999999 XZ9.Z9
 9999999999

ＮＮZ9年 Z9月 Z9日

公費負担者番号 99999999

公費負担者名 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--- XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--- XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--- ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

9999999 XZ9.Z9
 9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
Z9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZZ XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

　合　　　計 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,---
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　　　　　　　　　　　　介護給付費過誤決定通知書（ＮＮZ9年Z9月取扱分）

　　　　　　　過誤申立については、下記のとおり決定しましたので通知します。

公費負担者番号 公　費　負　担　者　名

99999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

事業所番号

事業所名

公費受給者番号

公費受給者氏名

保険者番号

保険者名

サービス

提供年月

サービス

種類名
過誤申立事由 点数（食事提供費） 公費負担額 被保険者番号 備　考

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
----,---,---,--9 ----,---,---,--9 XXXXXXXXXX

件数 　点数※１（金額） 公費負担額

介護給付費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

高額介護サービス費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9合計

食事提供費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

国保連合会　→　公費負担者

　　※１　食事提供費の場合は金額が印字される
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　　　　　　護給付費再審査決定通知書（ＮＮZ9年Z9月取扱分）
公費負担者番号 公　費　負　担　者　名

99999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

当初請求点数 申立点数事業所番号

事業所名

公費受給者番号

公費受給者氏名

保険者番号

保険者名

サービス

提供年月

サービス

種類名

再審査

申立事由

再審査

結果ｺー ﾄ゙ 原審点数 決定点数

調整点数

公費負担額
被保険者番号 備考

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

9999999999 9999999 999999 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

----,---,---,--9

----,---,---,--9
XXXXXXXXXX

再　審　査　申　立　（　請求　） 再　審　査　決　定 調　　　　整

件　数 点　　数 公費負担額 件　数 点　　数 公費負担額 件　数 点　　数 公費負担額

介護給付費 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9
合　計

高額介護サービス費 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

審査委員会において再度審議した結果、下記のとおり決定しましたので通知します。

6521

再審査結果コード

01：原審通り　　　02：増（全部増）

03：減（全部減）　04：増（一部増）

05：減（一部減）



　　　　　　　　　　介護給付費過誤決定通知書（ＮＮZ9年Z9月取扱分）

　　　　　　　　　過誤申立については、下記のとおり決定しましたので通知します。

事業所番号 事　業　所　名

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

保険者番号

保険者名

被保険者番号

被保険者氏名

サービス

提供年月

サービス

種類名 過誤申立事由
点数

（食事提供費）

保険者負担額

（公費負担額） 備　考

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮ
　----,---,---,--9 　----,---,---,--9

件数 　点数※１（金額） 保険者負担額

介護給付費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9
合計

食事提供費 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

※１　食事提供費の場合は金額が印字される
7611



　　　　　　介護給付費再審査決定通知書（ＮＮZ9年Z9月取扱分）
事業所番号 事　業　所　名

9999999999 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

当初請求点数保険者番号

（公費負担者番号）

被保険者番号

被保険者氏名

サービス

提供年月

サービス

種類名

再審査

申立事由

再審査

結果ｺー ﾄ゙ 原審点数
申立点数 決定点数 調整点数 保険者負担額 備考

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

99999999 XXXXXXXXXX ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XZ9.Z9

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮ
XX

ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9
ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

再　審　査　申　立　（　請求　） 再　審　査　決　定 調　　　　整

件　数 点　　数 保険者負担額 件　数 点　　数 保険者負担額 件　数 点　　数 保険者負担額

介護給付費 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9
合　計

高額介護サービス費 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZZ,ZZZ,ZZ9 ZZZ,ZZ9 ----,---,---,--9 ----,---,---,--9

ＮＮZ9年Z9月Z9日

ZZZZ9頁

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

審査委員会において再度審議した結果、下記のとおり決定しましたので通知します。

7621

01：原審通り　　　02：増（全部増）

03：減（全部減）　04：増（一部増）

05：減（一部減）

再審査結果コード



給付管理票総括票

平成　１２　年　　９　月提出分

作成区分
１．居宅介護支援事業所作成

２．自己作成　（保険者番号 ：　　０４２０ＸＸ　　　　）

事業所番号

事業所名居宅介護

支援事業所

所在地連絡先

新規分
０　枚 ０　件

修正分
０　枚 　０　件

訪問通所サービス給付管理票

取消分
０　枚 ０　件

新規分
０　枚 ０　件

修正分
０　枚 ０　件

他

県

分

集

計

欄

短期入所サービス給付管理票

取消分
０　枚 ０　件

新規分
４０　枚 ３９　件

修正分
２　枚 ２　件

訪問通所サービス給付管理票

取消分
０　枚 ０　件

新規分
１８　枚 １８　件

修正分
０　枚 ０　件

自

県

分

集

計

欄

短期入所サービス給付管理票

取消分
０　枚 ０　件

8211



保険者　→　国保連合会

介護給付費過誤申立書（例）

0 4 2 0 X X

介護保険者

介護給付費審査委員会　殿 〒１２３－４５６７

○○県××市△△△△１－２－３

電話番号 ×××－×××－××××

下記の介護給付について、過誤を申し立てます。 平成　１２年１０月１５日

サービス提供年月

１ １ ２ ０ ７ ７ ０ ０ X X
様式１  その他実績取下３ X １０９９

ｶｲｺﾞﾀﾛｳ
平成１２年　８月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

０４１０

保険者番号

保険者名

所在地

連絡先

事業所番号
被保険者番号

被保険者氏名
申立事由コード 申  立  事  由

２１２ X

1731



保険者　→　国保連合会

介護給付費再審査申立書（例）
0 4 2 0 7 7

介護保険者

介護給付費審査委員会　殿 〒１２３－４５６７
○○県××市△△△△１－２－３

電話番号 ×××－×××－××××

下記の介護給付について、再審査を申し立てます。 平成　１２年１０月１５日

サービス提供年月

１ １ ２ ０ ７ ７ ０ ０ X X ３
平成１２年　８月

５

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

３ X
ｶｲｺﾞﾀﾛｳ

平成　　年　　月

サービス種類コード
サービス項目コード

申立点数
（食事提供費） 　申　　立　　事　　由

１ ３

申立事由コード

１１ ０２２

保険者番号

保険者名

所在地

連絡先

X ０

事業所番号
被保険者番号
被保険者氏名

０ 過剰サービス４ １ ０ ２ １

1741



国保連合会　→　保険者

 
　請求明細書・給付管理票返戻（保留）一覧表

事業所（保険者）番号 0403XX

事業所（保険者）名

保険者（事業所）番号
保険者（事業所）名

被保険者番号
被保険者氏名

種別 サービス
提供年月

サービス
種類

点数
（食事提供費）

事由 内　　　　容 備　考

04102123XX 1430140030

 ××事業所 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ

※　種別　：サ…サービス計画費請求明細書、　請…請求明細書、　給…給付管理票

※　備考の保留は、当月審査分において居宅介護支援事業者から給付管理票の提出がないため、保留扱いとしたものである。

1頁

  　給 H12. 8 11 A

 △△町

平成 12年 9月審査分

平成 12年 10月 11日

○○県国民健康保険団体連合会

500     項目の記述に誤りがあります

7411



　　　　　　介護給付費過誤決定通知書（平成12年10月取扱分）

　　　　　　　　　過誤申立については、下記のとおり決定しましたので通知します。

保険者番号 保　険　者　名

000403XX △△町

事業所番号

事業所名

被保険者番号

被保険者氏名

サービス

提供年月

サービス

種類名
過誤申立事由

点数

（食事提供費）

保険者負担額

（公費負担額）
備　考

04102123XX 14301400XX

××事業所 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ
H12. 8

介護療養施設サー

ビス

病院短期明細その他

取下
　　　　　　　　-130 　　　　　　　　-1170

件数 　点数※１（金額） 保険者負担額

介護給付費 　　　　　　　1 　　　　　　　　　　-130 　　　　　　　　　-1170

高額介護サービス費 　　　　　　　0 　　　　　　　　　　　0 　　　　　　　　　　　0合計

食事提供費 　　　　　　　0 　　　　　　　　　　　0 　　　　　　　　　　　0

平成12年11月20日

　　　　1頁

○○県国民健康保険団体連合

　　※１　食事提供費の場合は金額が印字される

国保連合会　→　保険者

1711



　　　　　　介護給付費再審査決定通知書（平成12年10月取扱分）

保険者番号 保　険　者　名

000403XX △△町

当初請求点数事業所番号

事業所名

被保険者番号

被保険者氏名

サービス

提供年月

サービス

種類名

再審査

申立事由

再審査

結果ｺー ﾄ゙ 原審点数
申立点数 決定点数 調整点数 保険者負担額 備考

04102123XX 11207700XX 120

××事業所 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ
H12. 8

介護療養施設
サービス

通常サービス
計算誤り

02
100

120 120 20 180

再　審　査　申　立　（　請求　） 再　審　査　決　定 調　　　　整

件　数 点　　数 保険者負担額 件　数 点　　数 保険者負担額 件　数 点　　数 保険者負担額

介護給付費 　　　1 　　　　　　120 　　　　　　120 　　  1 　　　　　　120             108       1 　　　　　　　20 　　　　　   180
合　計

高額介護サービス費 　　　0 　　　　　　　0 　　　　　　　0 　　　0 　　　　　　　0 　　　　　　　0 　　　0 　　 　　　　　0 　　　　　　 　0

平成12年11月20日

　　　　1頁

○○県国民健康保険団体連合会

○○県介護給付費審査委員会

審査委員会において再度審議した結果、下記のとおり決定しましたので通知します。

国保連合会　→　保険者

1721

01：原審通り　　　02：増（全部増）

03：減（全部減）　04：増（一部増）

05：減（一部減）

再審査結果コード



国保連合会　→　保険者

 保険者番号 1 頁

 保険者名 ○○県国民健康保険団体連合会

性別コード 終了 終了 支援事業所番号

135,800   13,580   

1 0   0   

2

21 105,500   

0   0   

11

※1 … サ：サービス計画費請求明細書、請：請求明細書、給：給付管理票
※2 … 要介護区分コード（上段）／旧措置入所者特例コード（下段）
※3 … 訪問通所／短期入所支給限度額

給付率 回数 食事提供費給付率給付率

10

平成12年 6月 2日作成

1234XX 平成12年 5月審査分については確認の結果、下記の通りでした

公費３ 日数 単　位　数公費２公費１

○○市 ので報告いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護給付費資格照合表

生年月日
※2

食事標準負担額
（月額） 単位数

被保険者氏名

請

（日額）

被保険者番号
サービス種類名

サービス
提供年月

事業所番号

事業所名
※3

食事標準負担額

居宅サービス計画

認定期間
開始

保険
限度額

適用期間
開始 作成区分コード 給付率

種別
(※1)

利用者負担額 

請
12345678XX S8.1.1

単価

被保険者情報

ｶｲｺﾞﾀﾛｳ ○○介護サービス

1234567890

S8.7.1

H12.4

訪問介護 H12.4

22345678XX
10

ｶｲｺﾞﾊﾅｺ △△介護サービス

2234567890
居宅介護支援

1211



介護給付費　払込請求書

殿

平成　12年　5月審査確定額を下記のとおり払込み下さい。

払込期限 平成12年　6月　25日

送金先 ▲▲銀行▲▲支店

口座名 ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞ

平成　12年　6月　10日

振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

平成　12年 5月審査確定額を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

先方
銀行

▲▲　銀行　▲▲　支店

受
　
取
　
人

預金
種目

普通
口座
番号

1234567

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞﾝﾀｲﾚﾝｺﾞｳｶｲ

氏名
　　　○○　県国民健康保険団体連合会

ﾌﾘｶﾞﾅ　ｻﾝｶｸｻﾝｶｸｼ

氏名
　　　△△市　　　　　　　　殿

金額 1,302,655 円

複記

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払確定額
　　　　審査年月　12年   6月
　　　　払込期限　12年   6月  25日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　振込通知書

振込人→取扱銀行→連合会

平成　12年　 5月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃ ﾚ 照合印

△△市 △△市

○○　県 ○○　県

○○　県

理事長 理事長

居宅介護サービス 1,286,870 円

15,785 円

内
　
　
訳

金　額 1,302,655 円

施設介護サービス

居宅介護サービス 1,286,870 円

15,785 円

内
　
　
訳

金　額 1,302,655 円

施設介護サービス

居宅介護サービス 1,286,870 円

15,785 円

内
　
　
訳

金　額 1,302,655 円

施設介護サービス

収入科目
款 項 目 節

口座番号

1234567

1234567

取組日 　　年　　月　　日

　  年　 月　  日



介護給付費　審査支払手数料払込請求書

殿

平成　1 2年　  5月審査支払手数料を下記のとおり払込み下さい。

平成　12年　 6月　10日

振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

平成　1 2年　  5月審査支払手数料を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払手数料
　　　　審査年月　12年　 6月
　　　　払込期限　12年　 6月  25日　　

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　審査支払手数料振込通知書

振込人→取扱銀行→連合会

平成　1 2年　  5月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃ ﾚ 照 合 印

先方
銀行

▲▲　　銀行　▲▲　　　支店

受
　
取
　
人

預金
種目 普通 口座

番号 1234567

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞﾝﾀｲﾚﾝｺﾞｳｶｲ

氏名
　　　○○　県国民健康保険団体連合会

ﾌﾘｶﾞﾅ　ｻﾝｶｸｻﾝｶｸｼ

氏名
　　　△△市　　　　　　　　殿

金額 320,600 円

複記

△ △ 市 △ △ 市

○○　県 ○○　県

○○　県

理 事 長 理 事 長

取組日 　　年　　月　　日

　  年　 月　  日

払込期限 平成12年 6月25日

送 金 先 ▲▲銀行▲▲支店

口 座 名 ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞ

収入科目

款 項 目 節
口座番号

2234567

県内 301,500 円

19,100 円

金 　 額 320,600 円

県外

内　　　　　　　　　訳

区分 金　　　額件数 一 件 当 た り
単 価

　　　　　件

200

　　円

100
     

　　　　　件

3,000

　　円

95
     

　銭

50

　銭

50

県内 301,500 円

19,100 円

金 　 額 320,600 円

県外

内　　　　　　　　　訳

区分 金　　　額件数 一 件 当 た り
単 価

　　　　　件

200

　　円

100
     

　　　　　件

3,000

　　円

95
     

　銭

50

　銭

50

県内 301,500 円

19,100 円

金 　 額 320,600 円

県外

内　　　　　　　　　訳

区分 金　　　額件数
一 件 当 た り

単 価

　　　　　件

200

　　円

100
     

　　　　　件

3,000

　　円

95
     

　銭

50

　銭

50



国保連合会　→　保険者

1410XX 平成12年 6月10日

△△市 1 頁

保険給付費 項

回数

訪問介護 22  135 142,985   1  30,250   1,314,090   18,810   127,200   

訪問リハビリテーション 15  48 91,234   3  82,340   895,212   35,868   63,600   

  居宅介護サービス給付費 37  234,219   4  112,590   2,209,302   54,678   190,800   

合　　計合　　　計 37  234,219   4  112,590   2,209,302   54,678   190,800   

　累　　　計

請求額 累計

金額

912,340   8,234   

2,342,190   11,259   

○○県国民健康保険団体連合会

公費負担額
利用者負担額

（食事標準負担額）
介護給付費

（食事負担額）調整額単位数

再審査・過誤

介護給付費等請求額通知書
平成12年  5月　審査分

介護サービス等諸費

件数

通常分

件数
日数

単位数

2,342,190   11,259   

 保険者番号

款

 保険者名

1,429,850   3,025   

種　　　　類

審査支払手数料

（食事提供費）

1511



国保連合会　→　保険者

平成12年  6月 10日

 保険者番号 1 頁

 保険者名

サービス サービス 日数 金額 介護給付費 利用者負担額

提供年月 種類名 回数 （食事提供費） （食事負担額） （食事標準負担額）

 ××介護サービス H12. 4  訪問介護 2  13   101,658   1,229,857   1,106,871   0   122,986   

1  15,785  -15,785   

3  114,904   1,229,857   1,122,656  0   107,201   

単位数事業所名

12345678XX

件数事業所番号

△△市

介護給付費等審査決定請求明細表
平成12年 5月審査分

   高額介護サービス費

○○県国民健康保険団体連合会

公費負担額

   合         計

1410XX

1611



介護給付費　払込請求書(公費負担分)

殿

平成　12年　 5月審査確定額を下記のとおり払込み下さい。

払込期限 平成12年 6月25日

送金先 ▲▲銀行▲▲支店

口座名 ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞ

平成　12年　 6月　10日

振込人→取扱銀行→振込人

理事

長印
国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

理事

長印
国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

平成　12年　 5月審査確定額を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

先方
銀行

▲▲　　銀行　▲▲　　　支店

受
　
取
　
人

預金
種目

普通
口座
番号

1234567

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞﾝﾀｲﾚﾝｺﾞｳｶｲ

氏名
　　　○○　県国民健康保険団体連合会

ﾌﾘｶﾞﾅ　ｼｶｸｼｶｸｼｶｸｼｶｸｼｶｸ

氏名
　　　□□□□□ 殿

金額 127,200 円

複記

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払手数料
　　　　審査年月　12年　 6月
　　　　払込期限　12年　 6月　25日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　振込通知書(公費負担分)

振込人→取扱銀行→連合会

平成　12年　 5月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃﾚ照合印

□□□□□ □□□□□

○○　県 ○○　県

○○　県

理事長 理事長

収入科目
款 項 目 節

口座番号

1234567

施設介護サービス 127,200 円

内
　
　
訳

金　額 127,200 円

施設介護サービス 127,200 円

内
　
　
訳

金　額 127,200 円

施設介護サービス 127,200 円

内
　
　
訳

金　額 127,200 円

　  年　 月　  日

取組日 　　年　　月　　日



介護給付費　審査支払手数料払込請求書（公費負担分）

殿

平成　12年　 5月審査支払手数料を下記のとおり払込み下さい。

平成　12年　 6月　10日

振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会 振込人→取扱銀行→振込人

理事
長印

国民健康保険団体連合会

領　　収　　書

殿

平成　12年　 5月審査支払手数料を下記のとおり領収いたしました。

（取扱店）

入金票 通過番号 発信時分 受信者名 発信印

（おねがい）
１.この振込は他の銀行と
　 一緒にすることなく個別に
　 お取扱い下さい。

公　金

備考
介護保険給付費の審査支払手数料
　　　　審査年月　12年　 6月
　　　　払込期限　12年　 6月　　25日

出納済印または振替科目

振込人・取扱銀行（保管）

介護給付費　審査支払手数料振込通知書（公費負担分）

振込人→取扱銀行→連合会

平成　12年　 5月　審査分

（　　　　　　　経由）

　　国民健康保険団体連合会殿

※取扱店の領収印のないものは
　無効です。

振込依頼書

実施印

ﾃﾚ照合印

金　額   201,000 円

先方
銀行

▲▲　　　銀行　▲▲　　　支店

受
　
取
　
人

預金
種目

普通
口座
番号

1234567

依
頼
人

ﾌﾘｶﾞﾅ　ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞﾝﾀｲﾚﾝｺﾞｳｶｲ

氏名
　　　○○　県国民健康保険団体連合会

ﾌﾘｶﾞﾅ　ｼｶｸｼｶｸｼｶｸｼｶｸｼｶｸ

氏名
　　　□□□□□ 殿

金額 201,000 円

複記

払込期限 平成12年 6月25日

送金先 ▲▲銀行▲▲支店

口座名 ﾏﾙﾏﾙｹﾝｺｸﾐﾝｹﾝｺｳﾎｹﾝﾀﾞ

□□□□□ □□□□□

○○　県

○○　県

理事長 理事長

金　額       201,000 円

○○　県

　  年　 月　  日

取組日 　　年　　月　　日

口座
番号

収入科目

款 項 目 節

1234567

金　額 201,000 円



国保連合会　→　公費負担者

141460XX 平成12年 6月10日

1 頁

保険給付費 項

回数

訪問介護 22  135 142,985   1  30,250   71,500   1,505   

訪問リハビリテーション 15  48 91,234   3  82,340   48,914   820   

  居宅介護サービス給付費 37  234,219   4  112,590   120,414   2,325   

合　　計合　　　計 37  234,219   4  112,590   120,414   2,325   

　累　　　計

請求額 累計

11,259   

8,234   

3,025   

2,342,190   

912,340   

通常分

日数
公費対象単位数 公費対象金額

審査支払手数料

 公費負担者番号

款

 公費負担者名

件数

□□□□□

介護サービス等諸費

種　　　　類

1,429,850   

2,342,190   11,259   

介護給付費等請求額通知書（公費負担者分）

○○県国民健康保険団体連合会

公費対象調整額公費対象単位数

再審査・過誤

公費分本人負担額
件数

負担額

平成12年  5月　審査分
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国保連合会　→　公費負担者

1 頁

日数 保険者番号 被保険者
回数 保険者名 番号

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

  1234XX

  ○○市

　合　　　計 57,020   27,260   160   

2234567890

2234567890

2234567 H12.4 受給者計 57,020   160   

1234567890
   ○○介護サービス

2234567 H12.4 高額介護サービス費

1234567890
   ○○介護サービス

1234567 H12.4
   12345678XX

小計 20 24,520   160   

1234567890
   ××介護サービス

1234567 H12.4
   12345678XX

訪問介護
訪問介護系身体介護滞在

型１
20 24,520   

1234567890
   ××介護サービス

1234567 H12.4
   22345678XX

小計 10 12,306      

1234567890
   ○○介護サービス

1234567 H12.4
   22345678XX

訪問リハビリテーション
訪問介護系身体介護滞在

型１
10 12,306      

1234567890
   ○○介護サービス

1234567 H12.4
   12345678XX

小計 20 20,194      

1234567890
   ○○介護サービス

1234567 H12.4
   12345678XX

訪問入浴介護
訪問介護系身体介護滞在

型１
10 7,428      

1234567 H12.4
   12345678XX

平成12年  6月 10日

公費負担者番号 123456XX

公費負担者名 ○○ ○○県国民健康保険団体連合会

   12,766   6,383   

10,097   

受給者
番　号

3,714   

サービス種類名 サービス項目名 公費対象単位数 公費負担金額
事業所名

サービス
提供年月

事業所番号

訪問介護
訪問介護系身体介護滞在

型１

13,510   

6,153   

6,153   

12,260   

12,260   

介護給付費公費受給者別一覧表
平成12年 5月審査分   

公費分本人負担額

10

-15,000   
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　　　　　　介護給付費過誤決定通知書（平成12年10月取扱分）

　　　　過誤申立については、下記のとおり決定しましたので通知します。

公費負担者番号 公　費　負　担　者　名

121499XX 公費負担者

事業所番号

事業所名

公費受給者番号

公費受給者氏名

保険者番号

保険者名

サービス

提供年月

サービス

種類名
過誤申立事由 点数（食事提供費） 公費負担額 被保険者番号 備　考

04102123XX 121499XX 0403XX

××事業者 公費負担者 △△町
H12. 8

介護療養サー

ビス

病院短期明細その

他取下
　　　　　　　 -130 　　　　　　　　-65 14301400XX

件数 　点数※１（金額） 公費負担額

介護給付費 　　　　　　1 　　　　　　 　-130 　　　　　　　　-65

高額介護サービス費 　　　　　　0 　　　　　　　　　0 　　　　　　　　　0合計

食事提供費 　　　　　　0 　　　　　　　　　0 　　　　　　　　　0

平成12年11月20日

　　　　1頁

○○県国民健康保険団体連合会

国保連合会　→　公費負担者

　　※１　食事提供費の場合は金額が印字される
6511



　　　　　　護給付費再審査決定通知書（平成12年10月取扱分）
公費負担者番号 公　費　負　担　者　名

121499XX 公費負担者

当初請求点数 申立点数事業所番号

事業所名

公費受給者番号

公費受給者氏名

保険者番号

保険者名

サービス

提供年月

サービス

種類名

再審査

申立事由

再審査

結果ｺー ﾄ゙ 原審点数 決定点数

調整点数

公費負担額
被保険者番号 備考

04102123XX 0123XX 0403XX 120 120

××事業者 ｶｲｺﾞﾀﾛｳ △△町
H12. 8

介護療養サー

ビス

通常サービス

計算誤り
02

100 120

20

10
012345XX

再　審　査　申　立　（　請求　） 再　審　査　決　定 調　　　　整

件　数 点　　数 公費負担額 件　数 点　　数 公費負担額 件　数 点　　数 公費負担額

介護給付費 　　　1 　　　　　  120 　　　　　  120 　　　1 　　　　　 　60 　　　　　   60 　　　1 　　　　 　  20 　 　　　　  10
合　計

高額介護サービス費 　　　0 　　　　　　　0 　　　　　　　0 　　　0 　　　　　　　0 　　　　　　　0 　　　0 　　　　　　　0 　　　　　　　0

平成12年11月20日

　　　　1頁

○○県国民健康保険団体連合会

○○県介護給付費審査委員会

国保連合会　→　保険者

審査委員会において再度審議した結果、下記のとおり決定しましたので通知します。

6521

01：原審通り　　　02：増（全部増）

03：減（全部減）　04：増（一部増）

05：減（一部減）

再審査結果コード
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このページは空白です。このページは空白です。このページは空白です。このページは空白です。



- ２９５ -

３　給付系保険者事務共同処理業務
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３．１　受け渡し概要図

３．１．１　要介護認定更新支援処理情報受け渡し概要

保険者 国保連合会

2. 要介護認定期限到来者一覧表、外字空白印

字リスト（要介護認定期限到来者）を保管す

る。

3. 要介護認定・要支援認定有効期間終了のお知

らせ、要介護（更新）認定・要支援（更新）認定

申請書を受給者に送付する。

1. 受給者台帳から、要介護認定期限到来者（要

支援認定、みなし認定を含む）を抽出し、要介

護認定期限到来者一覧表、要介護認定・要支

援認定有効期間終了のお知らせ、要介護（更

新）認定・要支援（更新）認定申請書、外字空

白印字リスト（要介護認定期限到来者）を作成

して、保険者に送付する。

備考
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　　要介護認定更新支援処理情報受け渡し概要図

月 週 受給者 保険者 国保連合会

１

２

３

４

期
限
到
来
前
々
月

要介護認定
期限到来者
一覧表情報

外字空白印字

リスト（要介護
認定期限到来
者）

抽出・作成処理

要介護認定・

要支援認定有
効期間終了の
お知らせ

要介護（更新）
認定・要支援

（更新）認定申
請書

送付

送付

要介護認定・
要支援認定有
効期間終了の
お知らせ

要介護（更新）
認定・要支援

（更新）認定申
請書

保管
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３．１．２　償還払給付額管理処理情報受け渡し概要

保険者 国保連合会

2. 償還連絡票及び償還明細書情報媒体の受付

チェックを行い、エラーがあれば保険者に通知

し、再送付を依頼する。エラーとなった磁気媒

体（ＦＤ以外）は返却する。

3. 償還連絡票及び償還明細書情報の形式・資

格チェックを行い、エラーがあれば保険者に問

い合わせし、データの修正を行う。

出来高分については、審査委員会での審査を

行う。

1. 受給者からの償還払申請書、領収書（写し）、

サービス提供証明書を受理するとともに被保

険者証の提示を受けて、償還連絡票及び償還

明細書情報を作成し、国保連合会に送付す

る。

5. 償還払支給一覧表、償還払不支給一覧表、外

字空白印字リスト（償還払支給（不支給）決定

者）を保管する。

6. 償還払支給（不支給）決定通知書を受給者に

送付する。

7. 振込依頼書（償還）を金融機関に送付する。

4. 現物給付の給付実績確定後に上限チェックを

行い、償還払支給一覧表、償還払不支給一覧

表、償還払支給（不支給）決定通知書、外字空

白印字リスト（償還払支給（不支給）決定者）、

振込依頼書（償還）を作成して、保険者に送付

する。

備考

　　　保険者が各種支払支援処理を委託している場合、振込依頼書（償還）の作成は行わない。
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　　償還払給付額管理処理情報受け渡し概要図

　　

月 週 受給者 保険者 国保連合会

１

２

３

保険者から各種支
払支援処理を委託
されている場合

帳票を金融機関へ

送付

送付

提出・提示

エラー

返却 エラー

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
月

償還連絡票

及び
償還明細書
情報

受理・確認

エラー

通知 ＦＤは

返却

しない

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月

データ修正処理

償還払支給決
定者一覧表情
報

外字空白印字
リスト（償還払
支給（不支給）
決定者）情報

償 還 払 支 給
（不支給）決定
通知書

振込依頼書
（償還）情報

償 還 払 支 給
（不支給）決定
通知書

受付チェック

受付処理

（ＴＥＬ等）

上限チェック処理

審査委員会

(出来高分)

問い合
わせ

送付

償還払申請書

領収書

サービス提供
証明書

被保険者証

国保連合会に各種支払支

援処理を委託している場

合、振込依頼書（償還）情

報は送付されない

給付実績登録処理

支払データ作成処理

形式・資格

チェック

償還払不支給
決定者一覧表

情報

保管
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３．１．３　介護給付費通知作成処理情報受け渡し概要

保険者 国保連合会

2. 介護給付費通知一覧表、外字空白印字リスト

（介護給付費通知）を保管する。

3. 介護給付費通知書を受給者に送付する。

1. 給付実績から、介護給付費通知一覧表、介護

給付費通知書、外字空白印字リスト（介護給

付費通知）を作成して、保険者に送付する。

備考

　　　抽出期間は月次・隔月次・四半年次・半年次・年次で、保険者毎の変更が可能である。
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　　介護給付費通知作成処理情報受け渡し概要図

月 週 受給者 保険者 国保連合会

１

２

３

４

介護給付費通
知一覧表情報

外字空白印字
リスト（介護給
付費通知）

作成処理

介護給付費
通知書

介護給付費
通知書

送付

送付

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
月
）

保管
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３．１．４　高額介護サービス費支給処理情報受け渡し概要

・申請書等

保険者 国保連合会

2. 高額介護サービス費給付対象者一覧表、外字

空白印字リスト（高額介護サービス費給付対

象者）を保管する。

3. 高額介護サービス費給付のお知らせ、高額介

護（居宅支援）サービス費支給申請書を受給

者に送付する。

1. 給付実績から、高額介護サービス費給付対象

者一覧表、高額介護サービス費給付のお知ら

せ、高額介護（居宅支援）サービス費支給申

請書、外字空白印字リスト（高額介護サービス

費給付対象者）を作成して、保険者に送付す

る。

備考
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　　高額介護サービス費支給処理情報受け渡し概要図

　　・申請書等

月 週 受給者 保険者 国保連合会

１

２

３

４

高額介護サー

ビス費給付対
象者一覧表情
報

外字空白印字
リスト（高額介
護サービス費
給付対象者）

作成処理

高額介護サー

ビス費給付の
お知らせ

高額介護（居
宅支援）サービ

ス費支給申請
書

高額介護サー
ビス費給付の
お知らせ

高額介護（居

宅支援）サービ
ス費支給申請
書

送付

送付

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
月
）

保管
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・支給（不支給）決定通知書等

保険者 国保連合会

2. 給付判定結果情報媒体の受付チェックを行

い、エラーがあれば保険者に通知し、再送付し

てもらう。エラーとなった磁気媒体（ＦＤ以外）は

返却する。

3. 給付判定結果の形式・資格・金額チェックを行

い、エラーがあれば保険者に問い合わせし、

データの修正を行う。

1. 受給者から高額介護（居宅支援）サービス費

支給申請書を受け取り、判定を行って、給付判

定結果を国保連合会に送付する。

5. 高額介護サービス費支給（不支給）決定者一

覧表、外字空白印字リスト（高額介護サービス

費支給（不支給）決定者）を保管する。

6. 高額介護サービス費支給（不支給）決定通知

書を受給者に送付する。

7. 振込依頼書（高額）を金融機関に送付する。

4. 高額介護サービス費支給（不支給）決定者一

覧表、高額介護サービス費支給（不支給）決

定通知書、外字空白印字リスト（高額介護サ

ービス費支給（不支給）決定者）、振込依頼書

（高額）を作成して、保険者に送付する。

備考

　　　保険者が各種支払支援処理を委託している場合、振込依頼書（高額）の作成は行わない。
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　　高額介護サービス費支給処理情報受け渡し概要図

　　・支給（不支給）決定通知書等

月 週 受給者 保険者 国保連合会

４

１

２

３

送付

送付

提出

エラー

返却 エラー

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
月
）

高額介護（居
宅支援）サービ
ス費支給申請
書

高額介護サー
ビス費給付判
定結果情報

受理・給付判定

エラー

通知
ＦＤは

返却

しない

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
翌
月
）

データ修正処理

高額介護サー

ビス費支給（不
支給）決定者
一覧表情報

外字空白印字
リスト（高額介
護サービス費
支給（不支給）
決定者）情報

高額介護サー
ビス費支給（不
支給）決定通

知書

高額介護サー
ビス費支給（不

支給）決定通
知書

受付チェック

受付処理

（ＴＥＬ等）

給付実績登録処理

形式・資格・
金額チェック

問い合
わせ

送付

保険者から各種支
払支援処理を委託
されている場合

支払データ作成処理

帳票を金融機関へ

振込依頼書
（高額）情報

国保連合会に各種支払支

援処理を委託している場

合、振込依頼書（高額）情

報は送付されない

保管
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３．１．５　各種支払支援処理情報受け渡し概要

・国保連合会が振込データ作成までを行う場合

保険者 国保連合会

2. 振込データを金融機関に送付する。

1. 償還払給付額管理処理及び高額介護サービ

ス費支給処理で作成された支払データから、

振込データを作成して、保険者に送付する。

備考

　　　償還払給付額管理処理及び高額介護サービス費支給処理において、同一受給者への支払が

　　それぞれの処理で発生した場合、振込金額の合算は行わない。
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　　各種支払支援処理情報受け渡し概要図

　　・国保連合会が振込データ作成までを行う場合

月 週 金融機関 保険者 国保連合会

１

２

３

４

前月審査分

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
月
）

作成処理

償還払給付額管理処理

支払データ作成処理

前々月審査分

高額介護サービス費支給処理

支払データ作成処理

送付

送付

振込データ

振込データ
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・国保連合会が受給者への振込までを行う場合（支払不能時の対応なし）

保険者 国保連合会

1. 償還払給付額管理処理及び高額介護サービ

ス費支給処理で作成された支払データから、

振込データ、指定金融機関別集計書、振込者

一覧表、払込請求書を作成する。

3. 振込者一覧表を保管する。

2. 振込者一覧表、払込請求書を保険者に送付

する。

5. 入金を確認して、振込データ、指定金融機関

別集計書を金融機関に送付する。

6. 金融機関から振込結果を受け取る。

7. 振込不能者の登録を行う。

8. 振込不能者一覧表、振込依頼書（戻入）を作

成する。

4. 払込請求書を利用して、国保連合会への振込

を行う。

9. 振込不能者一覧表を保険者に送付する。

10. 振込不能者一覧表を保管する。

12. 振込不能者分の金額の入金確認を行う。

11. 振込依頼書（戻入）を金融機関に送付して、保

険者へ振込不能者分の金額の戻入を行う。

備考

　　　償還払給付額管理処理及び高額介護サービス費支給処理において、同一受給者への支払が

　　それぞれの処理で発生した場合、振込金額の合算は行わない。



- ３０９ -

　　各種支払支援処理情報受け渡し概要図

　　・国保連合会が受給者への振込までを行う場合（支払不能時の対応なし）

月 週 金融機関 保険者 国保連合会

１

２

３

４

保険者が契約して
いる金融機関

送付

送付

前月審査分

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
月
）

作成処理

償還払給付額管理処理

支払データ作成処理

前々月審査分

高額介護サービス費支給処理

支払データ作成処理

送付
振込者一覧表
情報

払込請求書

入金確認

指定金融機関
別集計書

払込請求書

振込不能者登録処理

振込依頼書

（戻入）

送付

入金確認

振込不能者
一覧表情報

国保連合会が契約
している金融機関

振込結果

振込データ

国保連合会が契約

している金融機関

保管

保管



- ３１０ -

・国保連合会が受給者への振込までを行う場合（支払不能時の対応あり）

保険者 国保連合会

1. 償還払給付額管理処理及び高額介護サービ

ス費支給処理で作成された支払データから、

振込データ、指定金融機関別集計書、振込者

一覧表、払込請求書を作成する。

3. 振込者一覧表を保管する。

2. 振込者一覧表、払込請求書を保険者に送付

する。

5. 入金を確認して、振込データ、指定金融機関

別集計書を金融機関に送付する。

6. 金融機関から振込結果を受け取る。

7. 保険者との調整を行う。

4. 払込請求書を利用して、国保連合会への振込

を行う。

9. 振込不能者分の金額の入金確認を行う。

8. 振込不能者への再振込または振込不能者分

の金額の保険者への戻入を行うために、振込

依頼書（戻入）を作成して、金融機関に送付す

る。

備考

　　　償還払給付額管理処理及び高額介護サービス費支給処理において、同一受給者への支払が

　　それぞれの処理で発生した場合、振込金額の合算は行わない。



- ３１１ -

　　各種支払支援処理情報受け渡し概要図

　　・国保連合会が受給者への振込までを行う場合（支払不能時の対応あり）

月 週 金融機関 保険者 国保連合会

１

２

３

４

前月審査分

サ
ー
ビ
ス
提
供
翌
々
月
（
償
還
払
給
付
実
績
確
定
月
）

作成処理

償還払給付額管理処理

支払データ作成処理

前々月審査分

高額介護サービス費支給処理

支払データ作成処理

送付振込者一覧表
情報

払込請求書

入金確認

指定金融機関
別集計書

払込請求書

送付

振込依頼書
（戻入）
（手書き）

送付

保険者と
調整

戻入の場合 入金確認

振込データ

振込結果

国保連合会が契約
している金融機関

保険者が契約して
いる金融機関

国保連合会が契約

している金融機関

保管


