四万十市介護保険個人情報の開示請求書

　四万十市長　様

	申請日
	年　　　月　　　日

	所在地
	

	事業所名
	

	請求者名
	

	連絡先電話番号
	




　介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営に必要なため、下記のとおり情報開示を請求します。
請求にあたり、次の事項を遵守することを誓約します。
【誓約事項】
１　個人情報を開示請求することについて、被保険者本人から同意を得ています。
２　開示された情報（以下、「開示情報」という。）は、介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営に関する目的以外に利用しません。
３　一次判定は、暫定プランの作成目的以外には利用しません。
４　開示情報は、申請事業所の職員以外の者に漏洩しません。
５　開示情報は適切に管理し、複写又は複製はしません。
６　主治医意見書記載事項については、被保険者本人に病名告知等がなされていない場合があるため、取扱いには厳重に注意します。


	被保険者番号
氏　　　　名
	請求する開示情報

	
	

	
	□訪問調査票　□主治医意見書　　□要介護（支援）認定情報
□一次判定　　□負担割合　　　　□負担限度額認定情報

	
	

	
	□訪問調査票　□主治医意見書　　□要介護（支援）認定情報
□一次判定　　□負担割合　　　　□負担限度額認定情報

	
	

	
	□訪問調査票　□主治医意見書　　□要介護（支援）認定情報
□一次判定　　□負担割合　　　　□負担限度額認定情報

	
	

	
	□訪問調査票　□主治医意見書　　□要介護（支援）認定情報
□一次判定　　□負担割合　　　　□負担限度額認定情報

	
	

	
	□訪問調査票　□主治医意見書　　□要介護（支援）認定情報
□一次判定　　□負担割合　　　　□負担限度額認定情報

	
	


※請求者の身分を証するもの（写し）を添付し、返信用封筒を同封してください。


市処理欄
	課長
	補佐
	係長
	担当
	身分証確認
	発送日
	受理日

	
	
	
	
	
	
	



