
種子島地区広域事務組合

管理者　　長野　力　様

（西之表市長　経由）

次のとおり申請します。

〒 ―

―

介護保険施設の名称等・所在地

介護保険施設の名称等・所在地

医療機関等の名称等・所在地

医療機関等の名称等・所在地

〒 ―

―

〒 ―

―

第二号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入

住　　所
電話番号

　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、及び主治医意見書を、種子島地区広域事務組合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。
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申請書
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介護保険
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～
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4 5 経過的要介護 要支援区分

該当に○（地域包括支援センター ・  ・ 指定介護老人福祉施設 ・ 指定介護老人保健施設 ・ 指定介護療養型医療施設）
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