
表面

豊中市

年齢 歳

続柄

電話番号

　令和　　　　年　　　　月　　　　日　 　氏名（本人署名）　　　　　　　　　　　　　　　

基本チェックリスト

被保険者番号 1 0 0

（ 明治・大正・昭和）　　　年　　　月　　　日
生年
月日

　基本チェックリストの記載内容に相違ありません。介護保険事業の適切な運営と今後の介護予防ケアマネジ
メントに活用するため、この基本チェックリストの結果を、豊中市、地域包括支援センター及び事業所その他必
要な範囲で関係する者に提示することに同意します。

実施者名　：

住　所

　〒　　　　　－

（市記入欄）

（代理人
氏名）

※本人以外が記入する場合のみ

事業対象者区分

該当　　・　　非該当

地域包括支援センター名　：　

実施機関名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【同意欄】

チェックリスト判定結果

該当　　・　　非該当

チェックリスト実施日　：　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　

受付日

性別 男　　・　　女

ふりがな

氏　名


