
介護保険 情報提示請求書 

年  月  日 

（あて先）南魚沼市長 

次のとおり要介護認定、要支援認定に係る資料の写しを請求します。 

請
求
者 

法 人 名  

事業所・施設名  

氏 名 
（窓口に来た人） 

 

電 話 番 号  

請
求
目
的 

□ ケアプラン作成のため 

□ その他（                                    ） 

なお、上記の目的以外に使用しません。 
 

№ 被保険者番号 氏   名 認 定 日 
認 定 

調査票 

主治医

意見書 

1            年  月  日   

2            年  月  日   

3            年  月  日   

4            年  月  日   

5            年  月  日   

6            年  月  日   

7            年  月  日   

8            年  月  日   

9            年  月  日   

10            年  月  日   

注意１ 認定調査票、主治医意見書の欄は、必要な資料に○を付けてください。 

２ 窓口又は郵送での交付に限ります。 

３ 窓口の場合は、介護支援専門員証、社員証等で本人確認と所属確認をしてから交付します。郵

送の場合は、請求者の本人確認、所属確認書類の写しと返信用封筒を添付してください。 

市
記
入
欄 

本人確認 所属確認 発行日 発行者  受
領
確
認 

 □ 介護支援専門員証 
□ その他 
（      ） 

□ 社員証等 
□ その他 
（      ） 

年   月   日   

 


