
年 月 日
吹 田 市 長 宛

以下の被保険者について、認定調査票[基本調査(写)]の開示を申請します。

本人

(本人から見た続柄: )

居宅介護支援事業者

介護保険施設

その他( )

－

－ － )

１.明治 ２.大正

３.昭和 ４.西暦

－ － )

【 委　任　状 】（被保険者本人以外の申請の場合は記入）
年 月 日

吹 田 市 長 宛

氏名（自署）

私(被保険者)は、上記申請者を代理人と定め、認定調査票［基本調査(写)］の開示申請に関する
権限について委任します。

※　吹田市記入欄（こちらは記入しないでください。）

備考：

枚必要枚数
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事業所・施設
名　 称

(電話番号:

介護保険 認定調査票[基本調査(写)]の開示に係る申請書

親族

令和

本人
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申
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氏　 名
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〒

職員確認欄

受　付

運転免許証 介護支援専門員証

資格確認証 事業所の名刺

マイナンバーカード その他（　　　　　　　　　　　　　　）

発行日

住　 所


