様式２（第6条第1項関係）
受付№　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

苦　情　申　立　書

（年号・年月日）
福島県国民健康保険団体連合会

介護サービス苦情処理委員会委員長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申立人氏名　　　　　　　　㊞
申立人住所　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記について、苦情処理の調査及び指導・助言をお願いいたします。

なお、本件に係る指導・助言の内容を裁判や訴訟には用いません。

記

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日

	被 保 険 者 名
	
	連絡先電話番号

	被保険者住所
	〒

	苦情にかかる事実のあった日
	（年号）　年　月　日　～　（年号）　年　月　日

	事業者名

事業者住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	申立書趣旨

	

	

	

	

	

	

	

	

	事業者に対して本人の氏名等を明らかにすることについて
	１．明示してよい　２．明示しない


被保険者との関係：　本人・配偶者・親子


　兄弟・他の家族・


　　　　　　　ケアマネージャー・主治医・


　　　　　　　サービス事業者　


その他（　　　　　　　　）
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