　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

和歌山県国民健康保険団体連合会　　御中

　　　　　　　　　　　　　　　 事業所番号　　　　　　　　　　　        

　　　　　　　　　　　　　　　 所  在  地                              

                               　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　 担　当　者　                            

                           　 電 話 番 号  （　　　　‐　 　 ‐　　　 ）

介護給付費明細書の取り下げ依頼について

　下記介護給付費明細書の取り下げをお願いいたします。

	サービス提供月
	　　　　　　　　　年　　　　　月分

	様 式 番 号

（サービス種類）
	

	保険者番号
	

	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	

	請求単位数
	


· 請求月の２０日必着郵送でよろしくお願いいたします。
（県内保険者に限ります）

· ２０日が土・日・祝日の場合は翌日〆切になります。

