介護保険情報確認票

	被保険者
	番号
	000

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	介護保険情報
	交付年月日
	　　年　　月　　日

	
	要介護状態区分等
	

	
	認定年月日（注）
	　年　月　日

	
	認定の有効期間
	　年　月　日～　　　年　月　日

	備考
	担当者
	居宅介護支援事業所
[bookmark: _GoBack]
介護支援専門員氏名




（注）：事業対象者の場合は、基本チェックリスト実施日

