
 

承  諾  書 

 

 

 

 私儀        は、情報収集の趣旨を理解し、私の入所判定に必要な 

「介護認定に係る情報」・「ケアプランに関する情報」を市町村・居宅介護支援 

事業者・介護保険施設等から得る事を承諾いたします。 

 

 

 

 

 

 

特別養護老人ホーム         

施 設 長  様 

 

 

令和  年  月  日 

 

入所希望者名(本人)：          ㊞ 

署名代行者名(家族)：          ㊞ 

                  続柄（      ） 

※入所希望者本人が自筆で書けない場合は、ご家族が署名代行してください。 

 ただし、署名代行の場合であっても、希望者名及び捺印は必要ですのでご注意下さい。 

 


