
様式２

介護保険審査請求録取書

審査請求年月日 平成 年 月 日

審査請求人 住 所

氏 名 印

生年月日 明・大・昭 年 月 日

審査請求人が処分に

係る被保険者の場合

には被保険者番号

被保険者でない場合

は被保険者との関係

代理人・総代に 代理人・総代

よって請求がさ 住 所

れた場合 氏 名 印

審査請求に

かかる処分内容

処分があった

ことを知った 平成 年 月 日

年月日

審査請求の趣旨

及び理由

(可能な限り具

体的に書いて

ください)

立会職員 所 属

氏 名 印

記 録 者 所 属

氏 名 印


