                                                      　　　令和　　年　　月　　日
　点　検　終　了　報　告　書
※点検終了の報告書は、この様式を参考にしてください。
  神奈川県福祉子どもみらい局福祉部障害サービス課長　様
                                   所在地
                                   法人名
                                   代表者職氏名                       法人印
　令和　　年　　月　　日に行われた実地指導において指導があった改善事項に係る介護給付費等の請求について、市町村の指示に従って点検しましたので報告します。なお、当該給付費については、利用者負担分も含めて返還することを申し添えます。
１　事業所名（事業所番号）、サ－ビスの種類
２　返還理由
３　点検期間
４　返還等の金額 
（○○市（町、村））（記載例：○○市、○○市、○○町）※まとめて併記する。　　　　　（単位：円）
	サービスの種類
	介護給付費の内訳
	誤 請 求 額
	正 請 求 額
	差引返還額

	○○事業
	公費負担分
	
	
	

	
	利用者負担分
	
	
	

	
	計
	
	
	

	○○事業
	公費負担分
	
	
	

	
	利用者負担分
	
	
	

	
	計
	
	
	

	合　　計
	公費負担分
	
	
	

	
	利用者負担分
	
	
	

	
	計
	
	
	


※　本表は、サービスの種類毎に作成してください。

※　詳細は、別紙内訳一覧（様式３－１）に記載してください。

５　返還等の方法（どちらかの番号に○）
  （１）今後支払われる介護給付費等から控除されることにより返還等する
　（２）該当する市町村へ直接返還等する
６　返還完了予定日
          年　　月　　日
様式３












