
別記様式（第３条関係）  市町村経由印                                        広域受付印 

 

要介護認定等に関する情報提供申請書 

    年    月    日 

北アルプス広域連合長 様 

 

太枠内に必要事項を記入し、□に✓印をしてください。 

※ 市町村・広域処理欄には記入しないでください。 提供方法 □ 閲覧     □ 写しの交付 

申請者 

申請者の

区分 

□ 被保険者本人    □ 居宅介護支援事業者 ・ 地域包括支援センター 

□ 介護保険施設    □ その他（具体的に：                     ） 

住所 

（事業者等の場合は事業所の所在地） ※ 本人の場合は記入不要 

 

氏名 
（事業者等の場合はその名称及び代表者名） 

                                                 

連絡先 電話 

複写の 

受領方法 
□ 郵送希望（※ 要実費負担）      □ 広域事務所での直接受取 

※  市町村・

広域処理欄 
申請者資格要件確認書類（介護保険被保険者証等：                                               ） 

 

情報提供に係る 

「被保険者」 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

住 所  

生 年 月 日 明・大・昭     年    月    日 性別 男 ・ 女 

被保険者番号 
          

情報提供申請理由 
□ ケアプラン等作成のため 

□ その他（具体的に：                                                         ） 

情報提供申請に

係る認定結果情報

等 

認定 

年月日 

 

   年   月    日 

要介護等 

状態区分 

自立 要支援  １ ・ ２ 

要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

認定有効期間    年    月    日 ～         年    月     日 

情報提供を 

希望する 

認定関係資料 

認定関係資料名 
※ 広域処理欄 

被保険者同意 主治医同意 資料提供可否 

□ 認定調査結果（概況調査・基本調査） 有 ・ 無  可 ・ 否 

□ 認定調査結果（特記事項） 有 ・ 無  可 ・ 否 

□ 主治医意見書 有 ・ 無 有 ・ 無 可 ・ 否 

 

北アルプス広域連合要介護認定等に関する情報提供制度実施要綱 

第６条 情報提供制度による資料の提供を受けた者（本人を除く）は、当該資料を本人の介護等サービス計画の作成以外の目的のために使用し、又は提供

してはならない。 

※ なお、複写を希望される場合は１枚あたり１０円の複写料を、郵送を希望される場合は実費を負担いただきます。 

                                     市町村 広  域 
担

当

者

印 

・  ・ ・  ・ 資料提供日 ・ 申請却下日 

 

年    月    日 

                                   

                                  ・複写枚数      枚      ・郵送代金        円 


