
 

 

要介護認定・要支援認定情報提供に係る同意書 

 

令 和   年   月   日 

 

 

貝 塚 市 長  様 

 

                住所（〒    －      ） 

 

                                              

 

氏名                      

※署名は、必ずご本人の直筆でお願いします。   

 

生年月日（明・大・昭   年   月   日生）  

 

電話番号     （      ）                 

                                    

                         

                                                       

 私は、自己のケアプラン（介護サービス計画）の作成に必要なため、下記の者に対し

情報提供されることに同意します。 

 

記 

 

事業所等の名称 

 

 

所在地 

 

 

介護支援専門員氏名 

 

 

情報提供に同意する内容 □ 主治医意見書 

□ 認定調査票 

□ 特記事項 

□ その他（                   ） 


