
 

（事業者等専用） 

事業所名                                            

介護認定審査資料情報提供請求対象者リスト 
 

 
被 保 険 者 番 号 被 保 険 者 氏 名 届出の有無 認 定 

調 査 票 
主 治 医 
意 見 書 認 定 年 月 日 最新の 

却下分 

1 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 倉 敷  太 郎 ☑有  □無 ☑ □ H24 年１月１日 □ 

2 ９ ８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １ ０ 玉 島  桃 子 ☑有  □無 ☑ ☑ H24 年２月 日 ☑ 

3            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

4            □有  □無 
□ □ H  年  月  日 □ 

5            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

6            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
7            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
8            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
9            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
10            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
11            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
12            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
13            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
14            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

15            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

16            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 
17            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

18            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

19            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

20            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

21            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

22            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

23            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

24            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

25            □有  □無 □ □ H  年  月  日 □ 

 
※このリストは複数の被保険者の認定審査資料を請求される場合に 2 人目から記入して、 

提出してください。  
※｢届出の有無｣の欄には居宅サービス計画等作成依頼届出の有無について記入してください 

 

記入例 

却下分の請求の

場合は☑ 
調査票・主治医意見書が 

⇒必要な場合は☑ 

⇒不要な場合は□ 
 




