様式第2号(第5条関係)
介護保険被保険者情報提供申請書
（支援事業者等請求用）
 　   年  　  月  　  日

小千谷市長　あて
○申請者
住    所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名                                    
職　  名

氏    名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　電   話（                            ）
介護サービス計画を作成するため、介護保険認定申請書に記載された本人の同意により、被保険者情報の提供を次のとおり申請します。なお、取得した情報はこの目的以外には使用しません。
	請求内容の区分
	□　閲　覧            □　写しの交付（□郵送希望）
	※処理欄
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· 処理欄は記入しないでください。
· 認定日は被保険者証等で確認して、記入してください。

· 認定情報は、原則として被保険者証等でご確認ください。

