
介護保険認定情報提供依頼書 

 

令和  年  月  日 

糸魚川市長 様 

 

（依 頼 者）  

事業所名                 

氏 名              ㊞  

住 所                 

電 話    （     ）      

 

介護保険法に基づくサービスを円滑に実施するため、下記の者に対する介護保険認定

情報が必要ですので、提供を依頼します。 

 

記 

 

対 象 者 住 所 糸魚川市 

対 象 者 氏 名   

対象者生年月日  明治・大正・昭和    年   月   日 

対象者被保険者番号   

対 象 情 報 
□ 基本調査結果 

□ 主治医意見書 

依 頼 理 由 
□ 介護サービス計画作成のため 

□ その他（                   ） 

備 考  

 


