
個人番号

＊申請者が被保険者本人の場合、住所電話番号は記載不要です被保険者番号 4 0 2 0

医療保険者名

特定疾病名

所 在 地

医療機関名

主治医

佐　川　町　長　　様
次のとおり申請します。

被

保

険

者

（

認

定

を

受

け

よ

う

と

す

る

人

）

有効期間　 　　 年　　 月　　 日　から　　 　 年　　 月　　 日

変更申請の場合
変更理由を記入

有　・　無

住 所

過去６か月間の
介護保険施設・
医療機関等への
入院入所の有無

施設の名称等・所在地

前回の要介護
認定の結果等

施設の名称等・所在地
期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

施設の名称等・所在地

施設の名称等・所在地

フ リ ガ ナ

男　　　・　　　女
氏 名

申請年月日

生年月日

性 別

本人との続柄

 該当に○（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）

印

 明・大・昭　　　年　　　月　　　日

介護保険　要介護認定・要支援認定申請書
（　新規・区分変更・更新・転入その他　）

申
請
者

代
行
者

申請者氏名

申請者住所

提出代行者
名　　　称

令和　　　年　　　月　　　日

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　介護サービス計画又は介護予防サービス計画を作成する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、佐川町から地

域包括支援センター、居宅介護支援事業所、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を同意します。

㊞

㊞

（続柄）

本人氏名

代筆人氏名

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

要介護状態区分　１　２　３　４　５　　要支援状態区分　１　２　　非該当

医　療　保　険
被保険者証記号番号

期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

主治医の氏名

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



相　談　日 月 日 対応者（ ）

被保険者氏名

□ □ □ □

□

期間等…

病 院 受 診 □ 無 □ 有 （ 次回予定日 月 日 ）

調査立会希望 □ 無 □ 有 立会人氏名 （ 続柄 ）

調査予定日 月 日 時 分 （調査員 ） □

□ 独居 □ 配偶者と二人 □ 家族と同居（　　人） （ □ 同一敷地内に家族あり）

□ 家族に認定者　有

氏名（ ） 続柄（ ） 介護度 （ ）

居宅 □ 無 □ 有 事業所（ ）

主たる介護者（ ）

□ 急いでサービス利用 □ 結果が出てから利用

 軽度生活援助同時申請の必要性 □ 有 （ □ 同時申請済） □ 無

送　付　先 □ □ □

新規・変更

備　　考

運動（　　　　　　）

午前
午後

包括
同行あり

介護保険認定　申請者聞取り資料

家 族 状 況
要介護
要支援

自宅

定期受診　　　　　　　　　回　

申請者 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護予防等
（健康の為の

心がけ）

百歳体操 ふれあいサロン 仕事等（　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　）

緊　急　度

　入院　□無　□有　原因（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　退院予定　　月　　日　・　未定

相談内容

続柄等来庁者・相談者

認知症　□無　□有　　会話の支障　□無　□有　（　　　　　　　　　　　　　）　身障　（　　）級

□ 主治医・医療機関等の勧め □ その他

申請の理由
及び

困り事等

□

□

（ ）

□　福祉用具購入　（　　　　　　　　　） □　住宅改修　（　　　　　　　　　　　）

心身状態の問題

生活面の問題



□

□

被保険者氏名
（要介護者）

調査立会希望 □ 有 □ 無 （ 続柄 ）

□ 記入者 - -

□ 立会人 - -

- -

□ 住民票と同じ

電話番号 ー ー

電話番号 ー ー

※調査員に伝えておきたいことがあれば記入してください。

要介護認定結果や申請書等関連書類の今後の送付先を変更したい方はご記入ください

連絡先

送付先
住　所

・今後、送付先変更の申し出がない限り、上記の選択先に送付させていただきます
・介護保険料に関する書類の送付先変更のご相談については、別途介護保健係までご連絡くだ
　さい（☎0889－22－7709）

（　　　　　　）　　　　　　－

　〒　　　　－

そ　の　他
（要望等）

送付先
　□ 本人宅（本人宛）　　　　　　　　　　□ 本人宅以外（家族・親族等）

　□ 事業所等（居宅介護支援事業所・施設等）※ご本人・ご家族等の了承を得ておいてください

宛先氏名・
事業所名

担当者名（事業所等の場合のみ）

電話番号

住所

調査実施場所

（申請書に記載されている住所と同じ）

□ 入院・入所先 施設名

□ その他の場所 住　所

立会人氏名

調査日につい
ての連絡先

※日中連絡のと
れる所を記入し
てください

電話番号

電話番号

□ その他

氏名

更  新

介護認定更新申請をされる方は、再度、認定調査員の調査が必要となります。後

日、調査員から調査の日取りを決めるため連絡をさせていただきますので、下記

の項目についてご記入ください。　□　には、✔　をしてください。

要介護認定調査(訪問調査)連絡票

記入者氏名
本人との

関係

家族等（続柄：　　　　　　　　　　　　）

居宅介護支援事業所・介護保険施設　職員等


