
介護保険に関する情報提供申請書

　　年　　月　　日

甲賀市長　　あて

　私は、下記により介護保険に関する資料について提供されるよう申請します。
	申請者氏名
（事業所等の場合その名称及び担当者名）

	　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　（担当者：　　　　　　　　　）

	住　所

（事業所等の場合その住所）


	

	被保険者（本人）との関係
	□本　人　　　　□　親　族
□居宅介護支援事業所　　□介護保険施設
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	被保険者

	被保険者番号


	
	性　　別
	男　・　女

	
	氏　　　　名
	
	生年月日
	S・T

　　年　　月　　日

	
	住　　　　所


	
	電話番号
	

	提供資料
	· 住宅改修費（支給済額にかかる情報）

· 福祉用具購入（購入履歴にかかる情報）

· 介護保険料関係（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


被保険者（本人）同意欄

　私は、上記の申請者が私にとってどのような関係者であるかを次により証するとともに、甲賀市が保有する私の上記の提供資料に関する情報について、申請者へ提供されることに同意します。

· 私と契約を締結した居宅介護支援事業者・介護保険施設

· 私の親族（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　被保険者氏名（本人）　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

