　　年　　月　　日　
返　還　完　了　報　告　書

（宛先）和歌山市長
　　

所　在　地　  

法人の名称　  
代表者職名・氏名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　年　　月　　日付和指第　　　号によって通知された介護報酬の返還が完了しましたので、以下のとおり報告します。
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	保険者
	返還額

	
	保険請求分
	利用者負担分
	公費負担分

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円


令和△△年△△月△△日　

返　還　完　了　報　告　書


（宛先）和歌山市長
　　
所　在　地　  和歌山市○○町○○番地

法人の名称　  株式会社指導監査
代表者職名・氏名　　代表取締役　和歌山　太郎　

　令和○○年○○月○○日付和指第○○○号によって通知された介護報酬の返還が完了しましたので、以下のとおり報告します。
事業所名：ヘルパーステーション○○○○（訪問介護、予防給付型訪問サービス、生活支援型訪問サービス）
	保険者
	返還額

	
	保険請求分
	利用者負担分
	公費負担分

	和歌山市
	８４，６１８円
	９，４０２円
	３９１円

	〇〇市
	１０，５２２円
	１，１６９円
	０円

	〇〇県〇〇町
	３，１２６円
	７８２円
	０円

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円



記載例





代表者の職名・氏名を記載すること。





押印不要








該当する事業所名（サービス種別）を記入すること。





①　返還額については、保険者ごとに保険請求分、利用者負担分、公費負担分を記入すること。


②　保険者が複数あり、欄が足りない場合は行を追加すること。


③　事業所が複数ある場合は、表をコピーして追加すること。








