
※ 本紙の送付は、不要です。 
別 紙 

介護保険取り下げ（保留解除）依頼書の記載方法及び注意事項について 

 当月請求の明細書の取り下げ及び保留中の請求明細書の解除をする場合は、標記依頼書を提出下さい。 

１．記載方法 

 ① 取り下げ及び保留解除したい該当請求明細書情報を記入しご提出ください。（請求明細書の添付は不

要です。） 

※請求額には自己負担を含まない保険請求額又は公費請求額のみを記載ください。 

 

② 請求明細書が公費負担併用の場合、公費請求額分と保険請求額分を 2段に分けてそれぞれ記載してくだ

さい。 

               ※上段下段どちらが公費請求額分でも構いません。 

２．注意事項 

① 受付期間は審査月の 10 日～22日（22 日が土日祝日の場合は前平日）必着となります。 

② 受付期間以降に請求の誤りが発覚した場合は、審査結果を確認の上、過誤又は、再請求等をしてくだ

さい。 

請求明細書状態 処理方法 処理依頼先 

返戻 必要に応じて再請求 連合会 

保留 取り下げ(保留解除)依頼書の送付 連合会 

決定 過誤申請 保険者 

 

③ 必ず郵送で下記の住所までご送付ください。ＦＡＸでの受け付けはしておりません。 

〒 960-8043  福島県福島市中町 3番 7号 

   福島県国民健康保険団体連合会  介護保険課 介護・福祉係 宛 

④ 県外事業所・県外保険者・給付管理票につきましては、取り下げの対象外となります。 

⑤ 依頼のあった請求明細書は、強制的に返戻扱いにし「審査委員会の判定により却下」として「請求明

細書・給付管理票返戻（保留）一覧表」に記載されます。ただし、当該請求明細書に一次エラー又は資

格エラーがあった場合は、備考欄にエラーコードのみが表示されます。 



　　円

 　  注意事項について」を必ずご覧ください。

取り下げ ・ 保留解除 事由

介護保険取り下げ（保留解除）依頼書

取り下げ ・ 保留解除 事由

取り下げ ・ 保留解除 事由

取り下げ ・ 保留解除 事由

取り下げ ・ 保留解除 事由

※　取り下げ又は保留解除を○囲みしてください

福島県国民健康保険団体連合会
　　　介護福祉課　介護保険係　行
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　　下記の事由により、介護給付（介護予防・日常生活支援総合事業）費の取り下げを依頼します。
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3

サービス
提供年月

明細書
様式番号

保険者番号 被保険者番号

　　　　年　 　月

4

サービス
提供年月

明細書
様式番号

保険者番号 被保険者番号
給付単位数 請求額

0

5

サービス
提供年月

明細書
様式番号

保険者番号 被保険者番号
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　単位 　　円
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※　依頼書の記載方法等につきましては前頁「別紙：介護保険取り下げ（保留解除）依頼書記載方法及び

　   また、請求明細書の添付は不要ですが、依頼書に不備等があった場合は、取り下げ（保留解除）

 　  できませんのでご了承ください。
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