様式第２-２号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号

北九州市要介護･要支援認定に係る資料提供申出書（主治医用）

令和　　年　　月　　日

北九州市長　様

私は、下記により介護保険の被保険者に係る要介護・要支援認定に関する資料について、提供されるよう申し出ます。

なお、資料の提供を受けた際は､良質な介護サービスを図る目的以外に使用せず､また、本人及び家族の同意を得ることなく他の者に提供せず、私の責任で資料を適正に管理します。

	申出者
	主治医氏名
	　　

	
	医療機関名
	

	
	住　　所

（所在地）
	〒

　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　（　　　　）


	被保険者
	氏　　名
	
	被保険者番号
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	性　　　　別
	男　・　女


	


令和　　年　　月　　日付で資料提供の申出のあった上記被保険者の個人情報は、下記のとおりです。

北九州市長　　武内　和久　

令和　　年　　月　　日

	要介護・要支援認定結果
	
	有効期限
	令和　　年　　月　　日


