介護保険施設入所申請に伴う資料提供依頼書

　　年　　月　　日

智　頭　町　長　様

                                  住 　 所

                                  氏　　名                             　  印

                                  電話番号

　介護保険施設入所申し込みに伴い下記の資料の提供を依頼します。

　なお、提供された資料については、取り扱い及び保管に十分留意し、対象者に関わる介護保健施設の関係者以外には決して提示しないことを誓約します。

	対

象

者
	フリガナ氏名
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日
	性別
	男・女

	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　   電話番号　　　　-    -

	提供を依頼する資料
	· 要介護認定・要支援認定にかかる調査内容(　　部)

· 主治医意見書                          (　　部)

·                                       (　　部)

	資 料 提 供 施 設 名
	


〈町処理欄〉

	受付
	資料提供年月日
	　　　年　 月　  日

	
	資料提供方法
	□手渡し（来庁者　　　　　　　　　   に）

□郵送（　／　）

	
	処 理 担 当 者
	


