
釧路市長　あて

次のとおり、国保連合会への過誤申立てを依頼します。

TEL

FAX

申立数 件 担当

令和　　　年　　　月　　　日

貴事業所から依頼のありました過誤の申立は、上記日付で処理したので通知いたします。

令和　　　年　　　月　　　日

釧路市福祉部介護高齢課介護給付係

TEL （０１５４）３１-４５５３

FAX （０１５４）３２-２００３
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介護給付費過誤申立書
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