
　（宛先）上越市長 （ ）

　下記の介護給付費について、過誤を申し立てます。
　本過誤申立により返還金が生じる場合は、速やかに利用者に返還するとと
もに、利用者が上越市より支給された高額介護サービス費等の返還が生じる
場合には、その旨を利用者に説明し、適正に処理します。
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