
様式１ 

介護相談員派遣依頼書 

 

長崎市長様 

次の者について、介護相談員の派遣をお願いします。 

１・個別情報 

利用者の了解（説明）日  年   月   日 

利用者欄 氏名  

住所  

生年月日  

被保険者番号  

連絡先（携帯可）    

連絡がつく曜日・時間 

（空白可） 

 

サービス利用日 

（ヘルパー・デイ等） 

 

駐車場の借用 ☐不可 ☐可（訪問時駐車場所をご指示ください） ※場所によっては車で訪問します。 

ケアマネージャー 事業所名  

担当者名  

連絡先    

訪問介護事業所 事業所名  

担当者名  

連絡先    

 

２.訪問を希望する理由（解決したい内容・問題点、訪問時の注意点等） 

 

 

 

 

 

３. 依頼者欄 

□上記ケアマネージャー内容と同じ 

□上記訪問介護事業所内容と同じ 

その他 事業所名  

担当者  

連絡先    

※２件目以降は別葉とし、１及び２のみ記載すること。 


