訪問調査連絡票
被保険者氏名　　　　　　　　　
この連絡票をもとに調査員が連絡のうえ、調査訪問日時を相談させていただきます。
	連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　被保険者との続柄（　　　）
電話番号　　　　　　　　　　　緊急時連絡先

	調査の場所
※施設等の場合は部屋番号まで記入
	〒


	同席者（希望者のみ）
	氏名　　　　　　　　　　　　　被保険者との続柄（　　　）

	担当ケアマネジャー
	※新規申請の場合は不要

	備　考
	※現在利用中のサービス、今後利用したいサービス、調査時の留意事項等


	書類郵送先（希望者のみ）
	〒




要介護認定申請等に係る情報提供同意書
私は、私の介護保険の各種申請等のため、関係機関から金ケ崎町に照会があった場合、下記の情報について提供することに同意します。
（該当する数字に〇）
　１　必要な情報は全て提供することに同意します。
　２　下記のうち☑のある情報についてのみ同意します。
　　□被保険者番号　□一次判定結果　□認定結果　□負担割合　□自己負担限度額区分
　　□その他（　　　　　　　　）
本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代理人署名　　　　　　　　　　　　　（本人との関係：　　）
