様式第３号（第４条関係）

同　　　　　　　意　　　　　　　書

令和　　　年　　月　　日

別海町長　　　様

被保険者

住所

氏名　　　　　　　　　　　　
被保険者番号

電話番号

　私の居宅サービス計画又は施設サービス計画作成・（介護保険施設入

所の判断事務等）に用いるため、下記の者が私の要介護認定又は要支援

認定資料の開示を依頼することに同意します。

記

	住　　所
	

	施設名

及び

代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	


