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（あて先）仙台市長
過誤申立て（取下げ）依頼書
	請求事業者
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	事業所名称
	

	
	担当者氏名
	

	
	電話番号
	　－　　　　　　　－　

	
	ＦＡＸ番号
	　－　　　　　　　－　


申立年月日　　　　　　　　　　

    年     月     日
下記の利用者にかかる請求の取下げを依頼します。

　　
	番号
	受給者番号
	受給者氏名（カナ）
	サービス提供年月
	サービス提供種類

	１
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	

	２
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	

	３
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	

	４
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	

	５
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	

	６
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	

	７
	
	
	　　　年　　　月
	

	
	過誤申請理由
	


（提出先：健康福祉局障害福祉部障害企画課助成給付係）

同月過誤申立用





ＦＡＸ送信


　　０２２－２２３－３５７３








