
→ 続いて裏面のご記入をお願いします。 

介護保険 要介護認定・要支援認定 申請書 

( 新規 ・ 更新 ・ 変更 )←該当に○をつけてください。 

新規：初めて申請  更新：有効期間満了に伴う申請 

変更：有効期間満了前に状態等に変化が生じたために申請 

 備 前 市 長 様 

    次のとおり介護保険被保険者証を添えて申請します。 

 
被保険者番号 ０ ０ ０ ０       申請年月日 平成     年     月     日 

 

 フ リ ガ ナ   

 
性  別 男  ・  女 

 
  
 

氏   名  生年月日 明・大・昭   年  月  日 
 

  

  

 

住   所 

〒    － 

 

                                             電  話（     ）   -  

 状態区分 要支援１・要支援２・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５  

 
前回の認定結果 

有効期間 平成   年   月   日 ～ 平成   年   月   日  

 入院･入所日：平成   年  月  日～ 退院･退所見込日：平成  年  月  日頃  

  

 

病院・施設への 

入院・入所 

 

( 有 ・ 無 ) 

 

所在地・名称 

〒    － 

 

 

電 話（    ）   －        

 

  

  

 

被 

 

 

保 

 

 

険 

 

 

者 

変更申請理由 
（変更申請の場合） 

※状態の変化等について具体的に記入してください。 

 

 

  

  

 

氏 名 
・ 

名 称 

 
 

                                                                                  印 
                               ※家族の方は印は不要です。  

 本人との

関係 

□ 居宅介護支援事業者  □ 介護保険施設  □ 家族（ 続柄：         ） 

□ 地域包括支援センター □ その他（                       ） 

 

  

  

 

提 

出 

代 

行 

者 住 所 
・ 

所在地 

〒    － 

 

 電 話（     ）    -  

※入院先と同じ医療機関の場合は、主治医の氏名欄のみ記入してください。 

 
主治医の氏名 

 
医療機関名 

  

  

 

主 治 医 
所 在 地 

〒    － 

                     電 話（     ）    -  
 

２号被保険者（４０歳から６４歳までの医療保険加入者）のみ記入  ※ 医療保険被保険者証を提示、または写しを添付すること 

 
医療保険者名  医療保険被保険者証記号番号  

 

 
特定疾病名  

 

 

 

介護サービス計画また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

援認定に係る調査内容、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、備前市から地域包括

支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者又は介護保険施設の関係者、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に同意します。 
 

本人氏名                    代筆者 
 



※ 該当するものにチェックし、必要箇所に記入をお願いします。 

１．訪問調査について 

訪 問 調 査 先 
 

訪問調査員がお伺いし

ます。 

□ 住所地(自宅)  □ 入院・入所先 

□ その他（           ） 

〒    － 

電 話（    ）   － 

立 会 い の 希 望 
訪問調査時に立会いを

希望されますか？ 

□ 無（ 本人のみで対応ができる ） 

□ 有（ 提出代行者 ・ 施設職員 ・ 家族 ・ その他               ） 

日時の希望 
曜 日  いつでもよい・ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 

時 間  いつでもよい・午前がよい（   時頃）・午後がよい（   時頃） 

調 査 連 絡 先 
 

訪問調査の日程をお知

らせします。 

 

※電話は平日の昼間に

連絡のつく番号を記

入してください。 

□ 本 人  □ 提出代行者  □ 入院・入所先 

□ 家 族（ 氏名           ：続柄        同居 ・ 別居 ） 

      電 話（    ）    － 

□ その他（                               ） 

      電 話（    ）    － 

 

２．サービス利用について 

利用希望サービス 

これから利用したいサ

ービスについて記入し

てください。 

□ 現在利用しているサービスを続けて利用したい。 

□（                                    ） 

利用しているサービス 

(更新・変更申請の方) 

 
現在利用しているサー

ビスについて記入して

ください。 

□ デイサービス（通所介護）： 利用曜日（            ） 

□ デイケア（通所リハビリ）： 利用曜日（            ） 

□ ヘルパー（訪問介護）： 利用曜日・時間等（               ） 

□ ショートステイ(短期入所)： 今後 1ヶ月の利用予定日（            ） 

□ 施設入所 

□ その他 ：（                              ） 

□ 利用していない 

 

市記入欄 在宅・施設 新規・継続 意見書   /    

 

備考： 

 
有 ・ 無 

 


