
【記入例】

東員町長　　　様

次のとおり申請します。 令和 年 月 日

０ ３ ２ ４ ０ ０ ０ ０ ０ ０

年 月 日

〒 ５１１－０２５１

電話番号

1 2 3 4 5 6 7

0 0 0 0 0

要介護状態区分 １ ２ ３ ４ ５ 要支援 １ ２

有効期間 年 月 日 ～ 年 月 日

〒

電話番号

〒

電話番号

〒

電話番号

月 日

月 日

月 日

２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入してください。

本人氏名

番号

保険者番号後期高齢者医療広域連合

東員　太郎

０ ００ ０ ０

１３

０

住　　所

医療保険
保険者名

被保険者証 記号 枝番

０ ０ ０

特定疾病名 脳血管疾患

介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・要支援認定にかか
る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書を、東員町から地域包括支援センター、居
宅介護支援事業者、居宅サービス事業者若しくは介護保険施設の関係人、主治医意見書を記載した医師又は認定調
査に従事した調査員に提示すること、更新申請において、認定有効期間内に要介護・要支援認定が行われる場合に
は、認定延期通知を省略することに同意します。

申請年月日 ● ● ●●

個人番号 ０

日 時連 絡先 連絡可能な時間帯 平日の午前８時～１０時まで　（午後は不在が多い）

自宅　・　入院入所施設

調 査 予 定 氏名 東員　一男
（続柄　　子　　　　）

電話番号 ０５９４－８６－２８０５

調査立会い希望者の有無 有　・　無 調査実施場所

調査希望日

第１希望 ４ 午前・午後
＊土・日・祝日はご連慮ください。ご希望に添
えない場合もありますので、ご了承ください。
調査予定日時は事前に連絡いたします。

第２希望 ４ １７ 午前・午後

第３希望 ４ ２２ 午前・午後

提
出
代
行
者

名  称
（氏名）

１．居宅介護支援事業者　　　２．介護保険施設　　　　　　　

３．その他（　　　子    　　　　　　　  ）　　　　　　＊該当に○をしてください。

　　　　　東員　一男

住  所
５１１－０２５１

東員町大字山田１７００番地
０５９４－８６－２８０５

０５９４－３３－３３３３

主
治
医

医 療 機 関 名 　●●●●病院 医 師 氏 名 桑名　二郎

所 在 地
５１１－１１１１

桑名市●●町▲▲番地 ０５９４－３３－３３３３

５ ３１

変 更 申 請 理 由

(変更申請の場合のみ記入)

介護保険施設・医療機関
等入院入所の有無
*短期入所を除く

有
・
無

介護保険施設・医療
機関等の名称 　　　●●●●病院

所  在  地
５１１－１１１１

桑名市●●町▲▲番地

前回の要介護認定結果等

(更新・変更申請の場合のみ記入) Ｒ３ ６ １ Ｒ４

生 年 月 日 明・大・昭 ３ ７ ２８

東員町大字山田１６００番地
０５９４－８６－２８２３

０ ０

＊居宅介護支援事業者（ケアマネージャー）、介護保険施設はこの申請の提出代行を行えます
ので、現在介護サービスを利用してみえる方は、ご契約されている事業所にご相談ください。

介護保険要介護・要支援（認定・更新認定・認定変更）申請書

フ リ ガ ナ トウイン　タロウ
男
・
女

被 保 険 者 氏 名
(介護が必要な方) 東員　太郎

介護保険被保険者番号

個人番号は、Ｈ28.1.1以降に申請した
ことがある方は記入不要です。
ただし、記入された場合は確認書類
が必要になります。
なお、新規に申請される方などは必
要です。

変更申請の場合のみ、申請理由として、心身の
状態が変化した状況等をご記入してください。

現在入院、入所中の施設、医療
機関をご記入ください。

日頃の心身の状態について把握し
てみえる、主治医を１名ご記入くだ
さい。この医師に審査資料となる主
治医意見書の記載を依頼いたしま
す。

事業者に依頼せず、本人、
家族等が直接窓口へ提出に
みえる場合は、その方につ
いてご記入ください。

訪問調査実施の希望日があ
りましたらご記入ください。

調査時に、家族等が立会
いを希望するかどうか記
入ください。

上記の内容に同意す
る旨の署名になりま
す。本人が署名不可
能の場合は代筆でも
結構です。

６５歳以上の方は記入しなくて結構です。


