
太枠内をご記入ください。

市町村番号 ：

市町村名 ：
下記の給付費について、過誤を申し立てます。

※１　様式番号（前２桁）は下記から選択してください。 ※２　申立理由番号（後２桁）は下記から選択してください。

※１ ２１： ※２

６０：

１２：

５０：

１ ２ ０ ０ ０ ０ ０ ０

障　害　介　護　給　付　費　等　過　誤　申　立　書

決
定

確
認

確
認

９９：その他の事由

３３：上限の誤り

市記入欄
申立事由

共同生活援助 （ＧＨ）１１：

特定相談支援（者　計画相談支援）

障害児相談支援

地域相談支援（地域移行支援・地域定着支援）

入
力

３２：実績記録票誤り

０２：請求誤り

千葉　花子

043-000-0000

事業所名称

担当者名
【提出先】千葉市障害福祉サービス課
　　　　　　千葉市役所　１階
ＦＡＸ  043-245-5630
メール shogaifukushi.HWS@city.chiba.lg.jp

１０： 介護給付・訓練等給付等＜共同生活援助（ＧＨ）を除く、障害福祉
サービス（居宅介護・就労移行・短期入所・生活介護等）＞

担当者電話番号
千葉市

121004

事業所名称 千葉事業所

千葉事業所

０

番号 受 給 者 証 番 号

30０ ０ ０１ ２

フリガナ　（児フリガナ）

受給者氏名　（障害児氏名）

０ ０ ０ ０ 居宅介護

サービス名称

２

申立事由コード

００ 処遇改善加算算定誤り

理由
※２

12 １ ０月年

年

年

１０

４

３

２

月

月

事業所番号

様式
※１

０

チバ　イチロウ　（チバ　タロウ）

千葉　一郎　（千葉　太郎）

サービス提供年月
(提供月ごとに１行記載)

月

申立年月日 平成31年3月26日

７

６

５

８ 年

年

年 月

月

年 月

年

障害児通所給付・入所給付等＜放課後等デイサービス・児童発達支援等＞４１： 地域生活支援（移動支援・日中一時支援・訪問入浴）

月

９ 年 月

年 月

新様式 
Ｈ３１．３．２６以降 

ページ番号／総ページ数

＿＿＿／＿＿＿



１ ２ ０ ０ ０ ０ ０ ０

決
定

確
認

確
認

市記入欄
申立事由 入

力

事業所名称 千葉事業所

番号 受 給 者 証 番 号
フリガナ　（児フリガナ）

受給者氏名　（障害児氏名）
サービス名称

申立事由コード

理由
※２

事業所番号

様式
※１

０

サービス提供年月
(提供月ごとに１行記載)

申立年月日 平成31年3月26日

年 月２４

年 月１９

年 月１８

年１７ 月

年 月１６

月１５

年

月

年

年

月

年

１１ 年 月

１２ 月年

１３ 年 月

１４ 月年

２１

２２

２３ 年

２０

月

年 月

２５ 月
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