様式第１－②号（第６条関係）
　　　　　　　　要介護認定等関係文書　開示申請書　（障害者控除・紙おむつ・福祉有償運送・個人賠償責任保険）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
杵藤地区広域市町村圏組合　管理者　様
　
杵藤地区広域市町村圏組合介護保険要介護認定等に係る公文書開示に関する要綱に基づき、次のとおり申請します。
	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成
　　年　　　月　　　日

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　印
	
	

	
	
	　被保険者との関係（　　　　　　）

	
	住所
	〒　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	居宅介護支援事
業者・介護保険
施設の職員からの申請の場合
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者名　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	
	所在地　〒　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　）



	開示対象被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	明治・大正・昭和
　　　年　　　月　　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	住所
	〒　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）



	開示対象文書
	　□　認定調査票（概況調査）　　□　主治医意見書
　□　認定調査票（基本調査）
　□　認定調査票（特記事項）　


※本人及び成年被後見人の法定代理人以外の者からの申請は、本人からの委任（本人の同意）が必要です。
	申請理由
及び
開示方法
	いずれかの番号を囲み、提供先等を記入してください。
　
1． 　　　　　年分確定申告用　障害者控除に係る要介護認定等情報を、
　　　市・町　　　　　 　 課に提供、送付すること
　
２．高齢者介護用品（紙おむつ）等助成事業分に係る要介護認定等情報を、
　　　　　　　　市・町　　　　　　　課に提供、送付すること
　
３．福祉有償運送サービス利用（希望事業所　　　　　　　　　　　　）に係る要介護認定等情報を、福祉有償運送運営協議会に提供、送付すること
４．認知症高齢者等個人賠償責任保険事業に係る要介護認定等情報を、
　　　　　　　　市・町　　　　　　　課に提供、送付すること

	被保険者本人の
同意欄
	上記の開示申請の件及び開示請求された文書を記載の関係機関に提供、送付することに同意します。
本人及び成年被後見人の法定代理人以外の者からの申請は、本人の同意が必要です。代筆される場合は代筆される方の氏名押印、本人との関係を記入してください。　　　　　　　　　　

	
	被保険者本人署名　　　　　　　　　印　代筆者氏名　　　　　　　　　印　被保険者との関係（　　　　　）
同意が得られない場合の理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


(注)1　請求の際は、本人であることを証明する書類(運転免許証、旅券、個人番号カード等)の提出又は提示が必要です。
　　2　法定代理人や親族が請求する場合は、(注)1の書類のほか本人との関係を証明するために必要な書類(戸籍抄本等)の提出又は提示が必要です。
　　3　事業者が請求する場合は、本人との関係を証明するために必要な書類及び介護支援専門員証(身分証明書等)の提出又は提示が必要です。
※以下は記入しないでください。　　　　　　　　　
（伺）この申請について、別紙のとおり決定、交付してよいでしょうか。　　　　
	起案

	決裁


	丁
	課長
	係長
	起案者

	
	
	
	


区分
（障控　　　・おむつ　　　・福有　　　・個賠　　　）
市町受付欄








