年    月    日

介護保険認定情報提供申請書

尾 道 市 長  様

（申請者）

住所（所在地）                        　        
事業所名                   　　　　             
氏  名                  　　　　　        　　　
電    話                 　　　　               

介護サービス計画を作成するために必要であるため、要介護認定等に係る情報提供を受けたいので、次のとおり申請します。

	
	被  保  険  者
	情報提供を申請する資料

（必要な資料に○印をつけて下さい）
	同意の有無



	
	被保険者番号
	氏    名
	
	本 人
	主治医

	1
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	2
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	3
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	4
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	5
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	6
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	7
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	8
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	9
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無

	10
	
	
	一次判定・特記事項・意見書
	有  無
	有  無


	利

用

条

件
	提供を受ける情報については、次の条件を遵守します。

（１）申請した利用目的以外に利用しません。

（２）他に提供又は洩らしません。

（３）複写又は複製はしません。

（４）責任を持って管理し、改ざん、き損等の事故を防止します。

（５）事故が発生した場合は、速やかに報告するとともに、尾道市の指示に従います。

（６）事故等により損害が発生した場合は、損害賠償します。

（７）利用期間終了後又は利用目的達成後は、速やかに情報を返還（焼却、裁断等に

    より廃棄又は消去）します。

（８）立ち入り調査の要請があった場合は、これに応じます。


