（別　紙）

東日本大震災に関する概算による

	事業所番号
	

	　

東日本大震災に関し、下記の要件に該当するため、4月介護サービス提供分について、概算による介護報酬の請求を行います。
平成23年　　月　　日　
請求事業所等
所在地及び名称

開設者名・事業者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

岩手県国民健康保険団体連合会　様


	記
災害救助法適用地域（東京都の区域を除く。）に所在し、平成23年3月12日以降にサービス提供を行い、3月サービス提供分について概算による請求を行った介護サービス事業者等であって、請求事業所等の状況に鑑み、引き続き、通常の手続きによる請求を行うことが困難な場合であること。


介護報酬等請求に関する届出書（平成23年4月介護サービス提供分）

■提出先

郵送またはFAXにより担当課まで提出願います。（FAXで送信した場合、原本は押印の上、後日必ず提出願います。）

　〒020-0025　盛岡市大沢川原３丁目７番３０号

　　　　　　　　岩手県国民健康保険団体連合会　介護保険課あて

　　　　　　　　ＴＥＬ　０１９－６２３－４３２５

　　　　　　　　ＦＡＸ　０１９－６５３－２２１６

※FAX送信の場合は、送信票は不要ですので本書のみ送信ください。
