
申請書記入例 

＊介護保険被保険者証（原本）・医療保険被保険者証（原本又は写し）をお持ちください。 

 

   

    

    

  

  

 

 

 

 

 

  

 

居宅介護支援事業所、介護保険施設（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）が提出代行する場合は、事業所名又は施設

名、担当者名及び提出者名、住所、電話番号をご記入ください。 

それ以外の施設や、ご家族等が申請する場合は、お名前、住所、電話番号をご記入

ください。 

 

該当項目に○をつけてください。 

介護保険被保険者証・医療保険被保険者証の内容をご記入ください。 

調査日時の連絡の取れる方をご記入ください。できるだけご本人の状態がわかって

いるご家族の方がお立会いください。 

ご本人の身体状況を把握されている医師（１名フルネーム）・診療科目・医療機関名・

最近の受診状況（申請日までの 1 か月前後）・所在地・電話番号をご記入ください。 

第 2 号被保険者（40 歳から 64 歳まで）の方は、特定疾病名を主治医に確認の上

ご記入ください。 

原則、被保険者（ご本人)が署名してください。署名できない場合は、この申請に関

わったご家族が代筆し、代筆者の氏名、続柄、代筆理由(心身の状態など)をご記入く

ださい。 

個人番号がわからない等、記入が困難な場合は、空欄のままでも受付します。 

変更申請の場合は、申請理由を具体的にご記入ください。 

介護認定を受けている方は、現在の認定区分と有効期間をご記入ください。 

ご本人が住民票と異なる場所にいる場合、実際に生活している場所をご記入くださ

い。入院中の場合は病棟や病室もご記入ください。 


