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介護支援専門員登録番号

第　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号

1.来庁　　　　2.郵便　　　　３.区交換便（地域包括のみ・一部除外有り）

情報提供
依頼項目

　１.　主治医意見書

　２.　認定調査票の内容（特記事項を含む）

　下記の方の要介護（要支援）認定にかかる以下の情報の書類等について、介護（予防）サービス計画作成のため情報提供を
依頼いたします。なお、資料の提供を受けた際は、責任を持って当該個人情報の管理を行うとともに、介護（予防）サービス計
画作成以外のいかなる用途にも使用しないことを約束いたします。
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　　　　　訪問調査結果・主治医意見書等に関する情報提供依頼書

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
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