【様式1】
苦　情　申　立　書
申立書作成日　　　　　　年　　月　　日
・居宅介護支援事業者　　　　　　　　様
・介護予防支援事業者　　　　　　　　様
・　　　　　　　　　　　　市町村長　様
・新潟県国民健康保険団体連合会
　　　　介護サービス苦情処理委員長　様
	１　苦情を申し立てる人（申立人）
	代筆者　　　　　　　（申立人との関係　　　　　　）

	EQ \* jc2 \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),氏名)
	　
	
	電話番号
	(     )       ―

	
	
	
	生年月日
	M.T.S.H　　 年 　　　月　　　日（　　　歳）

	住所
	〒


	サービス利用者
との関係
	本人　配偶者　子供（　　　　）　子供の配偶者（　　　　）　兄弟姉妹（　　　　）　親　親戚
友人　サービス事業者　ケアマネージャー　民生委員　主治医　保健師　その他（　　　　）

	苦情申立人の氏名等を事業者に明示することについて　　　　　　１　明示してよい　　２　明示しないでほしい

	２　苦情の対象となるサービスを利用している人（サービス利用者）

	EQ \* jc2 \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),氏名)
	
	生年月日
	M.T.S　　　　 年　　 　月　　 　日
（　 　　歳）

	住所
	〒

	電話番号
	(     )       ―

	被保険者番号
	
	要介護度
	要支援　１・２　　　要介護　１・２・３・４・５

	※苦情申立人ご本人の場合、氏名・住所・電話番号・生年月日は、記入不要です。
下記のとおり介護サービスに関する苦情を申し立てます。


記
	苦情に係る事実のあった日
	　 　　　年　  月　 　日　～　　　　 　年　 　月　 　日

	事業所名
	　　　　　　　
	
	電話番号
	(     )       ―

	
	
	
	事業所番号
	（記入不要です）

	申立ての趣旨（具体的要望も記載）
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


