ファックス連絡票
令和　　年　　月　　日

宮崎市　福祉部

社会福祉第一課　医療介護係

FAX:０９８５－３１－９６６３　

指定介護機関(事業所)名：　　　               　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　事業所番号：　　　　　　　　　　TEL/FAX：　　　　　　　　　　　
介護券の請求について
	被保険者番号
	利用者名
	生年月日
	請求月

（利用した月)
	受給者番号

電話連絡希望

	
	
	
	年　　月分
	

	
	
	
	年　　月分
	

	
	
	
	年　　月分
	

	
	
	
	年　　月分
	

	
	
	
	年　　月分
	

	
	
	
	年　　月分
	

	
	
	
	年　　月分
	


※介護券を請求される前には必ず、ケアマネジャー等へ提出書類の状況をご確認のうえ、請求頂きますようよろしくお願いいたします。
※「ファックス連絡票」を送信いただいても、ケアプラン等の書類が提出されていなければ、未発行介護券を発送することは出来ません。発送はケアプラン等の提出後となります。
別紙





介護券請求用








