
（様式第１号） 

坂 城 町 介 護 記 録 情 報 提 供 申 請 書 

　　   年 月 日 

坂城町長 山 村  弘  様 

  住 所 

  氏 名 印 

連絡先（電話） 

  次のとおり、要支援・要支援認定に関する個人情報の提供をしてください。 

提供を受けたい 

要介護認定情報 

対 象 者 

住  所 

氏  名 

生年月日 

 被保険者番号 

認定通知の時期 年 月 日 

□ 認定調査票（概況調査）

□ 認定調査票（基本調査） □ 主治医意見書

□ 認定調査票（特記事項） □ 二次判定結果

使 用 期 間 年 月 日 から 

備 考 提供方法：  閲 覧  ・  写しの交付 

対象者の 

同  意 

 上記申請者に対し、町が保有する私の上記の要介護・要支援認定に関す

る、個人情報を提供することに同意します。 

年 月 日 

本人署名 

【
申

請

者
】 


