事業者→保険者
【返還－様式４】
介護報酬返還の完了報告書
　　　　　年　　　月　　　日
小美玉市長　殿

事業所番号

事業書名

所在地

開設者氏名　　　　　　　　　　印

　　　年　　　月　　　日付けで指示のあった介護報酬等の返還を下記のとおり完了しましたので、報告します。

記

1． 返還対象となったサービス実施年月

　　　年　　　月　～　　　　　　年　　　月

2． 返還理由
３．返還内訳
	件数
	保険者返還額
	公費
	利用者返還額
	返還額合計

	件
	円
	円
	円
	円

	返還完了年月日
	
	
	
	


添付資料

１　返還額内訳表（利用者分・保険者分）
※最終の領収書等を添付
