令和　　年　　月　　日

横芝光町長　　様

介護支援事業者名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担　当　者　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

介護サービス計画作成に係る資料の提示について（依頼）

介護サービス計画作成に当たり、要介護認定・要支援認定に係る資料につきまして提示くださるようお願い申し上げます。

　なお、資料により知り得た情報は、秘密保持を厳守し介護サービス計画作成以外の使用及び第三者への提供は行いません。

記

１．提示希望資料　　①判定結果及び意見

　　　　　　　　　　②調査内容

③主治医意見書

２．提供希望者名

	被保険者番号
	住　　　所
	氏　　　名
	資料番号
	確　認

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


郵便で請求する場合は、返信用封筒を同封してください。
