
依頼年月日

氏名 認定の別 必要書類 居宅又は
入所届
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審査会 資料提供日
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要支援
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要介護
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申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

要介護

要支援

申請中

被保険者番号

事業所番号

依頼事業者名
および代表者名

事業所住所

受取場所

※太枠内のみご記入ください。

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無

/ / /

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無

/ / /

/

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無

/ / /

/ / /

/

有・無 / / /

/ / /

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無 /

　〒

　電話　　　　　（　　）

　１ マキノ支所　　２ 今津支所　　３ 朽木支所　　４ 安曇川支所
　５ 高島支所　　　６ 長寿介護課　７ 郵送（返信用封筒、切手貼付）

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報

/ /

/ /

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無

/
認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無

介護サービス計画・予防サービス計画作成に係る資料提供依頼書

　　　　介護サービス計画作成のため以外には使用しないことを確約し、次のとおり依頼します。

　高島市長

/ /
認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無 /

受領日
(印またはサイン)

認定調査票・特記事項

主治医意見書・認定結果情報
有・無 /

　　　　　年　　　月　　　日

課長 主監 TL 担当合議


