令和　年　月　日

香川県国民健康保険団体連合会

介護保険課　宛
事業所番号　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　

（　担当者名　　　　　　　　　　）

事前チェックエラーにおける変更依頼

	ファイル名
	

	様式
	

	提供年月
	

	サービス種類
	

	保険者番号
	

	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	

	項目名
	

	値
	

	エラー内容
	

	変更内容
	


· 介護保険課ＦＡＸ番号　　０８７－８２２－７４５５

