障害福祉サービス費等支払決定額通知書等の再交付依頼書
　　年　　月　　日
	事業所番号
	４２ 
	郵便番号
	〒　　　　　－　　　　　　

	事業所名
	
	電話番号
	（　　　）

	所在地
	長崎県
	担当者名
	　　　　　　　　　　　　


	審査年月
	　令和　　　年　　　月分　～　令和　　　年　　　月分　（合計　　　ヶ月分）


※ サービス提供月ではなく審査年月をご記入ください。
※ 再発行可能な対象月は、依頼書を受け付けた月の12カ月前の審査分までとなります。
	
	理　　由（○をつけてください。その他の場合（ ）内に理由を明記してください。）

	
	システム不具合のため

	
	紛失のため

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
例）取得したデータの保存忘れ/事業所の廃止・休止・移転のため　等


	
	交付方法（どちらかに〇）

	
	伝　送

	
	郵　送


□ 下記留意事項を確認し、再交付を依頼します。（□にチェックをお願いします。）
【留意事項】
・1月分当たり200円（消費税別）の再発行手数料がかかります。本会送付の払込票にてお振込みください。
　同月分であれば、再発行帳票の種別にかかわらず1月分の手数料となります。
・再発行依頼の受付は「郵送」のみとなります。会計事務所等代理の方からの再発行依頼は応じておりません。
・電話、FAXでの支払額照会および再発行依頼は応じておりません。

・切手を貼付し送付先（県・市町に届け出ている事業所所在地住所）等を記載した返信用封筒を必ず同封してください。
手数料の払込票を送付いたします。なお、交付方法を郵送にてご希望の場合、出力枚数が多く、切手の料金不足が
発生した不足額は受取人支払いとさせていただきます。

・本会からの送付先は、事業所台帳に登録されているご住所宛（県・市町に届け出ている事業所所在地住所）といたします。
・複数事業所の再発行依頼につきましては、事業所番号ごとに依頼書を作成し、郵送願います。
・本依頼書が本会に到着後から再発行書類の送付までは1週間程度かかります。
本依頼書、上記発行手数料には、介護給付費等・診療報酬・特定健診・予防接種は含まれません。
再発行依頼帳票に〇をつけてください。

	支払関連
	　
	障害福祉サービス費等支払決定額通知書
	
	審査関連
	　
	障害福祉サービス費等支払決定増減表

	
	　
	障害福祉サービス費等支払決定額内訳書
	
	
	　
	返戻等一覧表

	
	　
	障害福祉サービス費等過誤決定通知書
	
	
	　
	一次審査処理結果票

	処遇
加算
	　
	福祉・介護職員処遇改善加算総額のお知らせ
	
	補助金
処遇
	　
	福祉・介護職員処遇改善臨時特例交付金支払通知書

	
	
	
	
	
	
	福祉・介護職員処遇改善臨時特例交付金支払内訳書


送付先
〒850-0025　長崎市今博多町8-2　長崎県国民健康保険団体連合会　介護保険課
※切手を貼付し送付先等を記載した返信用封筒を必ず同封してください
	受付日
	手数料
	処理日
	発送日

	／
	　　　　月分
	／
	／


（国保連合会使用欄）
　　　　
