審　査　請　求　書
令和　　年　　月　　日　
　埼玉県介護保険審査会会長　様
　次のとおり参考書類を添えて審査請求をします。
	原処分の
名あて人
たる被保
険者（必
ず記入し
てくださ
い。）
	氏名
	（ふりがな）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	住所
	〒
　

	
	連絡先電話番号
	　

	
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日　生

	
	被保険者証番号
	　

	上記以外
の審査請
求人、代
理人又は
総代によ
る場合に
記入
	氏名
（又は名称）
	（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	住所（又は事務
所所在地）
	〒
　

	
	連絡先電話番号
	　

	
	被保険者との関
係等
	(該当区分に〇) １ 審査請求人　２ 代理人　３ 総代
被保険者との関係（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	審査請求に係る処分
	　　　年　　月　　日付けで(　　　)長が(　　　　　)に
対して行った(　　　　　　　　　　　　　　　　　)処分

	審査請求に係る処分があ
ったことを知った年月日
	　　　　令和　　　年　　　月　　　日

	審査請求の趣旨
	「上記処分を取り消す。」との裁決を求めます。

	請求の理由
	別紙のとおり。

	処分庁の教示の有無
	上記処分書中の教示の記載（　有  ・  無　）

	教示の内容
	

	参考書類を添付する場合
に記入
	１　
２　

	注１　審査請求書は、正副２通を提出してください。
　２　提出先は埼玉県福祉部地域包括ケア課です。
　　　市役所・町村役場でも受け付けています。
  ３  代理人によって審査請求するときは、委任状を添付
　　してください。
	
	
	

	
	  （審査会収受印）
	
	

	
	
	


