
第１号様式 

介護保険認定情報提供依頼書                

  年  月  日  

  武蔵野市長        殿 

                                     事業者名  ○○○○居宅介護支援事業所         

                   住  所 武蔵野市緑町２－２－２８        

               依頼者 氏  名 ○○○ □□              

                   電  話 ０４２２（ ６０ ）１９２５     

                  介護支援専門員登録証番号 

 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。 

対 象 者 住 所 武蔵野市 緑町２－４－１ 

対 象 者 氏 名  △△ ×× 

対 象 者 生 年 月 日 

被 保 険 者 番 号 
大正 10 年 １ 月 １ 日 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 

対 象 情 報 

□ 最新のもの    □    年    月    日付け 

介護保険要介護認定・要支援認定等に係る 

□ 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（                    ） 

武蔵野市の被保険者

としての介護サービ

ス計画の作成回数 

□ １回目 ※本人同意書への署名が必要になります。 

□ ２回目以降 

備 考 
 

 

本 人 同 意 書         

介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・

要支援認定にかかる調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、主治医意見書、及び利用者

負担割合を武蔵野市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者若しく

は介護保険施設の関係人、主治医意見書を記載した医師又は認定調査に従事した調査員に提示する

ことに同意します。 

                         氏    名    △△ ××                       

■市記入欄 

□ 本同意書 □ 認定台帳情報開示 □ 居宅サービス計画作成依頼届出書 
 

0 0 0 0 0 0 0 0 

武蔵野市の被保険者として 

初めてケアプランを作る利用者のみ 

記 載 例 

ケアマネジャーが依頼者

になります。 

認定日がわかる場合は（被保険者証で確認
してください）記入してください。 

武蔵野市の被保険者として初めてケアプラン
を作る利用者のみ、同意を取ってください。 

同意を取る場合、氏名欄は、本人が記入。 

（ゴム印、印字、フリクション等は不可） 


