
事業者  →  和泉市

                                         

   和   泉   市      あて 名     称
代 表 者

 下記の給付について、過誤の申し立てを依頼します。 　　        年        月        日

        10 : 訪問型サービス・通所型サービス

        ※ケアマネジメント費の過誤については、地域包括支援センターにご連絡ください。
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