
電話番号

本人との
関　　係

窓口に来た
人(受領者)

明・大・昭

受 付 者 作 成 者 交 付 者

　　提出） 　　いるもの）

　⒊　提供等

受
　
付
　
印

　（　　　　　　　　　　　　　）

　□その他

　　□申請どおり提供　□主治医同意なし　□本人同意なし

事業者
又は

施　設

　　年　　月　　日

交付時

　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

 本人署名

名　　称
及び

代表者名

　　本　人　同　意　欄
　（代筆者は、親族及び
　　後見人等としま
す。）

　私は、岩沼市が保有する上記資料について、申請者に提供することに同意します。

（本人との続柄：　　　　　　）

（℡：　　　　　　　　　　　）

 代筆者署名

申
 
 

請
 
 

者
氏　　名

　⒈　申請方法　　□　窓口申請　　　□　郵送申請【返信用封筒・切手同封のこと】

提　　供　　資　　料

　□   認定調査票（概況調査、基本調査及び特記事項）

　□   主治医意見書【主治医の同意がある場合のみ】

　□   介護認定審査会資料（一次判定結果等）

※【本人同意欄】については、介護保険要介護・要支援認定申請書においてすでに本人の同意があり、介護
　サービス又は介護予防サービス提供についての契約を確認できるものがある場合等は不要。

電話番号

 代筆者住所

　⒉　確認書類（窓口申請の場合は原本の提示、郵送申請の場合は写しの提出）

　⒈申請者が事業所に所属していることが確認できる書類

　□従業員証　□その他（事業所の代表者印が押印されて

　⒉申請者本人が確認できるもの

申請時

　□居宅サービス計画作成依頼届出書提出済

　□居宅サービス計画作成依頼届出書（同時

　□契約書又は契約書の写し

　以下、岩沼市記入欄

氏　　名

性　　別 男　　・　　女

被
保
険
者

ふりがな
被保険者番

号

生年月日

　□運転免許証　□その他

（様式第１号）

要介護認定等情報提供申請書

令和　　年 　　月　　日

　岩　沼　市　長   　様

　　次のとおり、介護保険被保険者の要介護認定等に関する情報について、提供されるよう申請します。
　　なお、情報の提供を受けた場合は、裏面の事項を遵守することを誓約いたします。

　　□契約事業者ではない　□その他

所　在　地

　　☐居宅介護支援事業者 　□介護保険施設 　□その他（ 　　　　　　             ）

職名

住　　所



６．提供を受けた資料は、必要が無くなった時は、確実かつ速やかに廃棄すること。

《注意》　上記の遵守事項に違反した場合、以後の資料提供が受けられなくなります。

遵　　守　　事　　項

１．提供を受けた資料は、ケアプラン作成のための参考資料としてのみ使用すること。こ
　　の場合に、サービス担当者会議（ケアカンファレンス）で使用するために提供資料を
　　複写した時は、会議終了後は責任を持って回収し、廃棄すること。

２．提供を受けた資料に記載されている個人情報について、第三者への提供を行わないこ
　　と。（上記⒈に定める使用の場合を除く。）

３．提供を受けた資料の複写及び複製を行わないこと。（上記⒈に定める使用の場合を除
　　く。）

４．提供を受けた資料を紛失しないように厳重に管理すること。

５．市長から提出資料の返還を求められた時は、速やかに返還すること。


