
（様式第２号）　　（第７条関係）

　中川村長

　次の通りに申請します 　

被保険者番号 0 0 7

フリガナ

〒 自宅 ：

昼間の連絡先（携帯電話等）

呼び出し先：

要支援認
定の結果等

※要介護認定
の場合のみ記入

　1. 介護予防サービス支援 計画書の作成等総合事業の適切な運営のために必要がある時は、
      チェックリストに係る調査内容を居宅介護支援事業者、総合事業サービス事業者若しくは総合事業サービス
       実施団体の関係者に提出することに同意します。

  2. この事業者で得られた個人に関する情報を、統計処理することに同意します。

本人氏名

次の通り決定して良いでしょうか　

□決定する

□決定しない　（理由　　　　　　）

起案

決裁

処理 ・　・

要支援１　　　・　　　要支援２

有効期限　令和　　年　　月　　日　から　令和　　年　　月　　日

決定区分

・　・ 課長印

中川村介護予防支援及び介護予防日常生活支援総合事業利用申請書

番地

電
話
番
号

上伊那郡中川村　

大草
片桐
葛島

男性
女性

世帯主性　別

申 請 年 月 日 令和　　年　　月　　日

・　・

生
年
月
日

（行政区：　　　　　）

決裁欄

被
　
保
　
険
　
者

個人番号

大正
昭和

住所

氏名

　年　　月　　日


