第１号様式

要介護認定に係る情報提供申請書
　　令和　　年　　月　　日

　いわき市長　様
要介護認定に係る情報の提供に関する要綱第６条の規定に基づき、次のとおり要介護認定情報の提供を申請します。

	申請者
	事業所名
	（担当ケアマネージャーの氏名　　　　　　　　　　　　　　　）

（申請書を提出する方の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	住所及び

電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　(　　)

	
	事業者区分
	□指定居宅介護支援事業者　　

□介護保険施設（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）□地域密着型介護老人福祉施設

□指定特定施設入所者生活介護事業者（地域密着型含む）

□指定認知症対応型共同生活介護事業者（介護予防事業者含む）

□指定小規模多機能型居宅介護事業者（介護予防事業者含む）

□地域包括支援センター

	被保険者
	氏　　　名
	
	被保険者

番　　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和

　　　年　　月　　日
	性　　別
	□　男　　　　□女

	
	住所及び

電話番号
	電話番号　　　　(　　)

	情報提供の申請にかかる要介護認定関係資料
	□　一次判定結果（コンピュータにより出力された基本調査情報の記載　　　　　　　　された介護認定審査会資料）

· 認定調査票の特記事項

· 主治医意見書

	市確認欄
	認定結果通知日又は
有効期間満了日
	　　　　年　　月　　日
	同意確認
	本　人　□有
　　　　□無

	
	認定結果
	□要介護（１・２・３・４・５）

□要支援（１・２）　　□非該当
	
	主治医　□有

　　　　□無


備考　太枠内を記入し、該当箇所（□）に「 　」印をつけてください。
	決裁欄
	所長
	次長
	係長
	起票


第１号様式

要介護認定等に係る情報提供申請書
令和 元年 ５月 １日

　いわき市長　様
要介護認定に係る情報の提供に関する要綱第６条の規定に基づき、次のとおり要介護認定情報の提供を申請します。
	決裁欄
	所長
	次長
	係長
	起票


	申請者
	事業所名
	　いわき居宅介護支援事業所

（担当ケアマネージャーの氏名　　　介護　花子　　　　　　　　）

（申請書を提出する方の職・氏名　　介護　花子　　　　　　　　）

	
	住所及び

電話番号
	　いわき市平字梅本○○番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号０２４６(２２)××××

	
	事業者区分
	□指定居宅介護支援事業者　　

□介護保険施設（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）□地域密着型介護老人福祉施設

□指定特定施設入所者生活介護事業者（地域密着型含む）

□指定認知症対応型共同生活介護事業者（介護予防事業者含む）

□指定小規模多機能型居宅介護事業者（介護予防事業者含む）

□地域包括支援センター

	被保険者
	氏　　　名
	磐城　太郎
	被保険者

番　　号
	０
	０
	０
	０
	０
	１
	２
	３
	４
	５

	
	生年月日
	明治・大正・昭和

１０年　１月○○日
	性　　別
	□　男　　　　□女

	
	住所及び

電話番号
	いわき市平梅本△△番地

電話番号０２４６(２２)××××

	情報提供の申請にかかる要介護認定関係資料
	□　一次判定結果（コンピュータにより出力された基本調査情報の記載　　　　　　　　された介護認定審査会資料）

· 認定調査票の特記事項

· 主治医意見書

	市確認欄
	認定結果通知日又は
有効期間満了日
	　　　　年　　　月　　　日
	同意確認
	本　人　□有

　　　　□無

	
	認定結果
	□要介護（１・２・３・４・５）

□要支援（１・２）　　　　□非該当
	
	主治医　□有

　　　　□無


備考　太枠内を記入し、該当箇所（□）に「　　」印をつけてください。
記　載　例





印





印





印





印








