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◇利用する個人情報の内容
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※ 入所契約書の写しを添付してください。(入所者であるかどうかの確認をするため）
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利用する内容
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介護保険課処理欄

確認

介護サービス計画作成のための情報提供申込書兼誓約書（施設）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

  介護サービス計画作成に必要なため、次の被保険者について、要介護認定調査結果等の情報提供を求めます。
  なお、提供を受けた個人情報については、介護サービス計画作成以外の目的には使用せず、守秘義務を遵守し、他に漏洩しな
いことを誓約します。
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