令和　　年　　月　　日
岩手県国保連合会　保健介護課　御中

事業所名称

代表者名
介護給付費等支払決定額通知書等の再発行について（依頼）

標記につきまして下記のとおり依頼いたします。

記

◎太枠内緑色部分をもれなく記入して下さい。“□”は該当するものを“■”として下さい。

	事業所番号
	

	事業所名称
	

	担当者職氏名
	

	連絡先電話番号
	

	再 送 付 を 求 め る 帳 票（過 去 10 ヶ 月 ま で）

	審査年月
	令和　　　年　　　月　審査分

	再送付時の媒体
	□
	伝送
	□
	帳票

	チェック欄
	帳票名称
	連合会

使用欄

	□
	介護給付費等支払決定額通知書
	

	□
	介護給付費等支払決定額内訳書
	

	□
	介護給付費過誤決定通知書
	

	□
	介護給付費再審査決定通知書
	

	□
	介護保険審査決定増減表
	

	□
	介護保険審査増減単位数通知書
	

	□
	請求明細書・給付管理票返戻（保留）一覧表
	

	□
	介護職員処遇改善加算等総額のお知らせ
	

	□
	介護職員処遇改善加算等内訳のお知らせ
	

	□
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	再送付を求める理由
	

	連合会使用欄
	作成
	発送
	対応


※本会のデータ保有期間が10ヶ月であることから、それ以前の帳票は再発行できません。
� eq \o\ac(○,印)�





＜送信先＞　


〒020-0025　岩手県盛岡市大沢川原3-7-30　国保会館


岩手県国民健康保険団体連合会　保健介護課介護保険係


　　TEL：019（623）4325　　FAX：019（653）2216
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