
ＦＡＸ送信日　　　　　年　　　月　　　日　午前・午後　　　　時　　　　分

情報提供依頼者リスト 　　　　年　　　月　　　日に依頼に伺います。

事業者・包括名

電話番号           　　　　　　　 　　　　　　 送信者 

被保険者番号
又は生年月日
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計 人 枚

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　注　太線の枠内は、市記入欄です。
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1

主治医の
同意

連番 氏　　名 依頼資料 備　考

有　　無

ケアプラン
の届出

2 有　　無
（　　　　・　　・　　） □　写しの交付

依頼内容の区分

（　　　　・　　・　　） □　写しの交付

3 有　　無
（　　　　・　　・　　） □　写しの交付
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※FAXの送信は前開庁日の17時までにお願いします。
また、17時以降及び閉庁日は送信しないようお願いします。


