
介護報酬返還調整額様式

被保険者 返還 返還 返還 返還

番号 費用額
保険者負
担額

利用者
負担額

公費
負担

1 0 0 0 0 0 0 0 -    

2 0 0 0 0 0 0 0 -    

3 0 0 0 0 0 0 0 -    

4 0 0 0 0 0 0 0 -    

5 0 0 0 0 0 0 0 -    

6 0 0 0 0 0 0 0 -    

7 0 0 0 0 0 0 0 -    

8 0 0 0 0 0 0 0 -    

9 0 0 0 0 0 0 0 -    

10 0 0 0 0 0 0 0 -    

11 0 0 0 0 0 0 0 -    

12 0 0 0 0 0 0 0 -    

13 0 0 0 0 0 0 0 -    

14 0 0 0 0 0 0 0 -    

15 0 0 0 0 0 0 0 -    

16 0 0 0 0 0 0 0 -    

17 0 0 0 0 0 0 0 -    

18 0 0 0 0 0 0 0 -    

19 0 0 0 0 0 0 0 -    

20 0 0 0 0 0 0 0 -    

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -    

0 0 0

事業所名

担当者名

電話番号

当初
公費
負担

調整後
公費
負担

合計

※保険者ごとに作成してください。

当初
費用額

減算後
費用額

当初
保険者負担

調整後
保険者負

担

当初
利用者負担

調整後
利用者負担

　　　　　　　　市・町分

保険者
サービス
提供年月

利用者
旧措置
有無

調整
日数


