
その１

＜申請者欄＞

申請理由

被保険者番号 1 ２ 3 ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ 　□閲覧 ＜提供を希望する情報欄＞

フリガナ 　☑写しの交付

氏　　名 　　　　☑手渡し ＜提供の方法欄＞

　　　　□郵送

性　　別

＜要介護認定有効開始年月日欄＞
要介護認定
有効開始年

月日

＜同意欄＞

 と続柄を記入してください。

様式第１号（第５条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和○×年△月□日

介護保険個人情報提供申請書

　（あて先）市川三郷町長 ＜記入方法＞

　私は、下記の被保険者の要介護認定に関する資料を提供されるよう申請します。なお、資料の提供を受
けた際は、市川三郷町介護保険個人情報の提供に係る取扱要綱第９条の遵守事項を守り、私の責任に
おいて適正に管理することを約します。

　□本人

　□親族　（　続柄：　　　　　　　　　） ・申請者の対象となるのは、被保険者本人、本人の親族、本人と契約を締結している居宅介護支援事業者

　☑居宅介護支援事業者  および介護保険施設、法定代理人です。

　□介護保険施設 ・申請者が本人、親族又は法定代理人の場合、氏名と住所、被保険者との続柄を記入してください。

　□法定代理人 ・申請者が、居宅介護支援事業者または介護保険施設の職員の場合、「氏名」欄に職員の署名・押印、「居

　□その他　（　　　　　　　　　　　　　）  宅介護支援事業者または介護保険施設の名称」欄に事業所及び施設の名称と押印してください。

　〒４０９－００００　　　市川三郷町○○○－○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（△△△）△△△△

○○○の為

☑調査票（概況調査）

ｲﾁｶﾜ　　ハナコ ☑調査票（基本調査） ・必要とする情報にチェックをしてください。

市川　　花子 ☑調査票（特記事項）

　明　・　大　・　昭 □主治医意見書 ・閲覧及び写しの交付にチェックをし、写しの交付の場合は、手渡しか郵送のどちらかにチェックをしてください。

　●年　●●　月　●●　日 □その他

男　　　・　　女

　市川三郷町市川大門◇－◇
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（◆◆◆）◆◆◆◆

令和　○×　年　○×　月　○×　日から
・必要とする資料に係る要介護認定結果の有効開始年月日を記入してください。

※裏面の説明文をよく読んで、申請してください。

同意欄

・被保険者本人、親族又は法定代理人からの申請でないときは、同意欄に署名が必要となります。

私は、上記の申請者に市川三郷町が保有する上記資料を提供することに同意します。 ・被保険者本人が署名できるときは、本人が名前を記入してください。

・被保険者本人が署名できないときは、親族の方又は法定代理人が本人の名前を代筆し、親族の方の署名
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　※郵送の場合は切
手を貼付した返信用封

筒が必要です

住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者本人署名　　　　市川　　花子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名及び続柄　　市川　　一郎　（長男）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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