
様式第１号（第４条関係） 

 

介護保険認定関係情報開示請求書 

 

 

年  月  日 

 

行田市長          

 

 

請 求 者 

事業者(所)施設名称

代表者又は管理者 
  

住 所 (所 在 地) 
  

電 話 番 号 
  

氏名(窓口に来た人) 
  

被保険者との関係 

□本人 

□親族 

□法定代理人 

□介護サービス提供に係る契約を締結している事業者 

□委任を受けた者 

 

下記被保険者の介護保険認定関係情報の開示(交付)を請求します。 

被保険者 

住 所 
  

氏 名 
  

生年月日 年    月    日        

開示事項 
□認定調査票 

□主治医意見書 

開示目的 
□居宅サービス計画又は施設サービス計画作成のため 

□その他(                           ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


