
介護保険証（ピンク色）に

記載の番号

※左記は後期高齢

者医療被保険の場

合です。

※わからない等、記

入が困難な場合は

空欄でも結構です。

※但し、2号被保険

者の方は必ず記入し、

被保険者証の写しを

添付してください。

※施設や病院に入

所・入院している(し

ていた)場合は、ご記

入ください。

※退院等日が不明

の場合は「未定」とご

記入ください。

本人以外の方が申請する

場合は、ご記入ください。

現在のご本人の心身

状況を把握している

医師の氏名(１名)・診

療科・病院名・住所・

電話番号をご記入く

ださい。

変更申請の場合は、必ずご記入ください。

※調査希望日等が

ある場合は、ご記入

ください。調査員より

電話連絡にて日程

調整を行います。

※ご本人の日頃の

状況を把握するため

可能な限り、ご家族

等の立ち会いをお願

いします。

※ケアマネージャー等が介護認定で得た情報をケアプラ

ン作成等に使用することへの同意欄です。本人氏名を署

名してください。

※本人の署名が困難等で、代筆する場合は、代筆者の

氏名・本人との関係をご記入ください。

※２号被保険者(40歳から64歳）の方は、特定

疾病名を主治医に確認の上、ご記入ください。

記 入 例 申請年月日をご記入ください。


