　年　月　日　
　　過誤調整報告書
 （あて先）甲府市長　
　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
（事業所番号） 
（所在地）
（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　
（管理者名）     　　　               

　　　　　年　　月　　日に提出した過誤調整申出書については、次のとおり処理が完了しましたので、報告します。

	実地指導・監査実施日
	年　　月　　日

	過誤請求期間
	　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

	返還完了年月日
	年　　月　　日

	過誤調整金内訳
	給付費請求額
	利用者負担額

	
	円
	円


※　過誤決定通知書の写し・利用者からの領収書の写し等、返還が完了したことを証明する書類を添付してください。
※　「利用者負担額」の欄については、利用者に返還した金額を記載します。就労継続支援A型事業所で減免を行っている場合は、この欄に（　）書きで記入してください。
※　過誤調整申出額と報告額が一致しない場合は、差額及び理由を書いた書類を添付してください。

