
 

サービス提供に係る相談票 

  年  月  日 

木曽広域連合 健康福祉課 様 

 

被保険者 

(被保険者
が特定でき
なくても対
応できる場
合は空白で
も可) 

氏  名 （男・女） 被 保 険 者 番 号 

生年月日    年  月  日           

電話番号  （   ） 

住  所 〒   － 

相談者 

 

 

氏  名 （男・女） 

電話番号      （   ） 

住  所 〒   － 

被保険者 

との関係 

１．配偶者２．親子３．兄弟姉妹４．同居親族５．左以外の同居者 

６．友人７．介護支援専門員８．民生委員９．主治医 

１０．その他（                 ） 

 

下記のとおり、サービス提供に係る相談を致します。 

 

記 

 

事業者 事業者名  

電話番号      （   ） 

所在地  

相談内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


