認定結果照会書

請求年月日：　　　／　　　／　　　
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　責任者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　回答年月日：　　　／　　　／　　　
	被保険者番号
	対象者氏名
	高齢介護課使用欄

	
	
	認定日
	要介護度
	有効期間
	交付日
	回答不可理由

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　）

	
	
	／ 　／
	要支援

要介護
	／ 　／
～

／ 　／
	／ 　／
	・居宅未届

・認定前

・その他（　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　三条市福祉保健部高齢介護課介護認定係
