様式第1号

苦情申立書

申立書作成日： 令和    年  　月    日

神奈川県国民健康保険団体連合会  行

　次のとおり介護保険サービスの提供に関する苦情を申し立てます。

[１]申立人（記入者）
	(ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ)
氏 　  名
	（ 男 ・女 ）


年齢  　歳
	 　電 話 番 号
	（日中の連絡先）

	住  　 所
	〒 

	利用者（当事者）との関係
	１ 利 用 者 本 人
２ 法 定 代 理 人
３ その他
	３ その他の場合は下記の（1）から(3)の該当に○をしてください｡
また、(3)の方の場合は(  )に続柄等を記入してください。
※なお､その他の場合は､利用者本人の同意が必要です｡ 

	
	
	(1) 配偶者
	(2) 親子
	(3)その他（　　　　　　　　）




[２]サービス利用者又はサービス利用を希望した者（当事者）
	   (ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ)
  氏 　  名
	（ 男 ・女 ）

年齢　　歳
	生 年 月 日
	

明･大･昭･平      年  　 月   　日

	住 　  所
	〒


	電話番号
（携帯番号）
	

	保険者名（市区町村）
	


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


※利用者（当事者）が申立者ご本人の場合氏名、住所、電話番号の記入は不要です。

[３]苦情の対象事業者等
	苦情にかかる事実のあった日
	　
	令和　  年    月  　日　～ 
	令和　　年    月    日

	事業者名
	
	所在地・
電話番号
	〒

（ＴＥＬ）

	事業者番号
	


	介護保険サービスの種類
	

	 申立の趣旨
	

	
※なお、詳細は［４］【苦情申立書別紙】に記入してください。

	【個人情報に係る承諾及び同意】
私は、苦情申立に伴う調査に関する必要な記録等個人情報に係る関係資料（以下「資料」という。）について、神奈川県国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という。）が、介護サービス提供事業者（以下「事業者」という。）に対して資料の提出を求め、また、事業者が国保連に対して、資料の提供を行うことを承諾します。この資料の中には、病歴、心身の機能の障害、医師等による健康診断その他検査の結果、医師等による指導及び診療・調剤の事実に関する要配慮個人情報が含まれます。
	〔左記内容をご確認のうえ○印を記入してください。〕


承諾する

	　また、国保連が取得した資料について、当該苦情申立に対する調査結果の取りまとめや指導助言事項等を審議等するため、国保連介護サービス苦情処理委員会において使用することに同意します。

	
同意する




	【苦情申立を行うことについての利用者の同意】（その他が苦情申立を行う場合）

※なお、利用者の同意を得ていない場合は国保連での対応はできません。
	〔左記内容をご確認のうえ○印等を記入してください。〕

	
	利用者の同意を

①　得た

②　得ていない
	左記①の場合　同意方法


①　口　頭　　　　②　同　意　書


特記事項：　国保連の苦情対応は「将来に向けた介護サービスの質の向上」を目的とし、指定介護事業者に対して必要な改善指導を行うものです。裁判上の手続きとは異なり、事業者の過失や損害賠償責任の有無等の法的責任に係る判断を行うものではありません。また、申立人と事業者との間の調停または斡旋等の調整を行うものでもありません。なお、ご提出の当該申立書については、返却いたしかねますのでご了承ください。

	　


事務局使用欄


受 理 日　　　　　年　　　月　　　日　　　　
受理番号　№　　　　　　　　　　



［４］【苦情申立書別紙】
＊申立内容について簡潔に箇条書きでご記入ください。なお、申立事項については電話や面談等により
再度確認させていただく場合があります。
	【事実関係・経緯】

	· 令和　　年　　月　　日
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	【事実関係・経緯】

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	【国保連に調査を依頼したい事項】

	１

	

	２

	

	

	

	

	

	

	



