
令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

被保険者番号 生　年　月　日

本人署名

明・大・昭

　　　　　　年　　　　月　　　　日

住　　所 宇都宮市　

被
保
険
者

同意年月日

認定年月日

（あて先）宇都宮市長　

上記 ①，②，③について同意します。

要介護認定等関係情報の提供同意書

情
報
の
提
供
同
意

①主治医意見書を作成した医師の求めに応じて，判定結果及び介護（予防）サービス計画を提供すること。
②判定結果が自立（非該当）・要支援１・２の場合，高齢者サービス及び介護予防サービスの提供に必要がある
時は，判定結果・氏名・住所・連絡先等を，担当する地域包括支援センターに提供すること。
③介護（予防）サービス計画を作成するため，指定居宅介護支援事業者，居宅サービス事業者若しくは介護保
険施設の介護支援専門員，地域包括支援センター職員の求めに応じて，要介護認定等関係資料（調査結果，
介護認定審査会による判定結果・意見及び主治医意見書）を提供すること。


