	個人番号及び医療保険被保険者番号等の記載等に関する確認書（兼委任状）

小美玉市長　様
　　　
私は、介護保険に関する申請書類の記載に必要な個人番号（マイナンバー）及び
医療保険被保険者番号等の取り扱いについて、以下のとおりとします。

※該当する番号を○で囲む
■個人番号（マイナンバー）について
１．市が記載及び確認をすることに同意します。
２．市が記載及び確認をすることに同意しません。
３．本人が認知症等で意思表示能力が低下しているため、同意を確認することができません。

■医療保険被保険者番号等について（要介護認定に関する申請において必要です）
１．市が記載及び確認をすることに同意します。
２．市が記載及び確認をすることに同意しません。
３．本人が認知症等で意思表示能力が低下しているため、同意を確認することができません。

※どちらか一方でも３．に該当する場合はこちらも記載すること
	該当することを確認した者
	氏名
	
（本人との関係　　　　　　　　）

	
	住所または
事業所名
	



年　　　月　　　日
被保険者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代筆理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

窓口来庁者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
郵送の場合は申請手続者　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（委任を受ける場合は受任者）　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
関　　　係　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（委任事項がある場合は記入）　※受任した者が窓口来庁（郵送の場合は申請手続）すること

私は、上記の者に介護保険に関する下記の事項を委任いたします。

※該当する番号を○で囲む
１．要介護（要支援）認定申請書（新規・更新・区分変更）の提出
２．居宅（介護予防）サービス計画作成依頼（変更）届の提出
３．介護保険被保険者証等再交付申請書の提出　　　　　　　　※受け取り希望の場合は追記すること
４．その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



※市記入欄
本人確認　□運転免許証　□個人番号カード　□介護支援専門員証　□その他（　　　　　　　　　　　　）
