
転出元の自治体で申請中の場合申請日

( )

 難聴：有→(手話通訳：要・不要)・無　　感染症：有(　　      　    )・無　　　別室での聞き取り希望：有・無　　未告知の病名：有（　　  ）・無

調査予定日 調査員名 裏面　同意欄あり　記入済

 土 日 　 その他

本人の状況等

・生活でお困りの点
・希望するサービス
・本人以外で聞き取り
を受けたい人
・調査員に特に伝えて
おきたいこと

大きな声でゆっくり話してください。

本人は何でもできると言うので玄関外で家族の話を聞いてください。

末期がんの状態であるため,要介護認定の結果急ぎます。

　　 　　年　　　月　 　日

同
席
者

□ 同席する  名前　　福山　花子　       　　　　　　続柄 　妻 名前　　　　　　　                              　　　続柄

□ 同席しない

 妻
介護サービス利用や
病院受診など
都合の悪い日に×や
予定を記入

 月 火 水   木   金

※同席者なしの場合，心身の状態に関しての聴き取りに対し十分に受け答えができるものとし，本人からのみ聴き取ります。

日程調整の
相手方

フリガナ フクヤマ　　　ハナコ

※調査実施日を決めるため,調査員から
原則平日９時から１７時の間で
事前に電話が入ります。

名前 福山　花子

電話番号 (  084  )  928  -  XXXX 続柄

特定疾病名

認
定
調
査
に
つ
い
て

調
査
場
所

　 住民票の住所地 　  住民票の住所地以外 住所
駐車場

電話番号 － 様方
あり
・

なし
入院中の病院

施設名
入院の場合 □一般□介護療養型

入所中の施設 階 号室 電話番号 （ 　　  ）  　 ―

※入院中・入所中のみ記入 入院(入所)年月日 　　　年　  　月　　 日 退院(退所)予定年月日

2022年XX月XX日

所 在 地 　　福山市東桜町○○
  電話番号

（ 　　  ）  　 ―

この欄は，第２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入。医療保険証のコピーを添付してください。

  電話番号

福山市東桜町３番５号 (　084　)　928  ー　XXXX

この欄は，認定審査会の資料となる「主治医意見書」を記入してもらう医療機関の情報を記入してください。

主
治
医

医療機関名 ○○病院 主治医の名前 広島　次郎 最終受診日
予定受診日

申
請
提
出
者

名前
又は
名称

代行事業所のみ該当する箇所にチェックしてください。(□地域包括支援センター□居宅介護支援事業者□指定介護
老人福祉施設□介護老人保健施設□指定介護療養型医療施設□介護医療院)

本人との
関係 妻

福山　花子 ケアマネ
担当者名

住　所
又は

所在地

〒 　721 - 0851

申請理由
※区分変更申請，要介護新規申請の場合のみ記入 具体的な事情がある場合は,以下余白に記入

前回の状態に比べて( 改善・悪化 )したため

この欄は，本人申請以外の場合，記入してください。

　   　年  　　 月　 　  日～　　   　  年 　　  月 　  　日

14日以内に他自治体か
ら転入した者のみ記入

転出元自治体(市町村)名
年 月 日

被
保
険
者

介護保険
被保険者番号 0 0 0 1

男・女 昭和△△年 ××月 ×日 ×× 歳

住　所 〒 721-0851   電話番号

福山市東桜町３番５号 ( 084 ) 928 ー XXXX(住民登録地)

名　前 福山　太郎

01
フリガナ フクヤマ　　　タロウ 性別 生年月日 年齢（申請時）

医療
保険

保険者名 ○○○○ 保険者番号 012345

被保険者証 番号 01234567 記号

前回認定

 事業対象・非該当・要支援(    　　　)・要介護( 　 　　　 )

介護保険 要介護認定・要支援認定申請書
サ届 包括・居宅・小規模・後日

福山市長 様　　次のとおり申請します。

申請区分 新規 ・ 更新 ・ 区分変更 ・ 要介護新規 ・ 転入 申請年月日      2022　年   4月   1日

個人番号2 3 4 5 6 7

01234567 枝番

市( 介 ・ 松 ・ 北 ・ 神 ・ 東 )／ 介福 ／ 社協 受付 被保険者証 入力 受付印

医( 福 ・ 松 ・ え ・ ふ )／他(　　  　    　          　　　　 )／施設 
有 ・ 失

2号
新規

・

・

新規の場合は記入不要

レ

レ



■同意欄

2021-介護-562　A4　再生55　2022.3　2,500

（被保険者証が交付されている方）

　私は，介護（予防）サービス計画作成等，介護保険事業，介護予防・日常生活支援総合事業
に必要があるときは，地域包括支援センター，居宅介護支援事業者，介護保険施設等の関係
人及び主治医意見書を記載した医師に認定結果を提示し，並びに当該関係人に要介護・要支
援認定に係る調査内容及び主治医意見書の写しを交付することに同意します。あわせて，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は，申請から３０日を超
える処分までの処理見込期間とその理由の通知（延期通知）を省略することに同意します。

（代筆の場合）

本 人 署 名 欄

代 筆 者 名 前

住 所

本人との関係

　　※申請には介護保険被保険者証の添付が必要です。

　（代筆の場合でも記入）
福山　太郎

福山　次郎

　　福山市東桜町〇番〇号

子


