
 

要介護更新認定・要支援更新認定 

要介護認定・要支援認定 
介護保険 [ ] 申請書 

該当に○（地域包括支援ｾﾝﾀｰ・居宅介護(介護予防）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） 

次のとおり申請します。 

※      の部分は必ずご記入ください 

申 請 年 月 日  ● 年 ● 月 ● 日 

大里広域市町村圏組合管理者 宛 
入 力 被保証 資格証   担 当 

未・済  未・済  未・済 

印 

〒 

電話番号 (        ) 

申 請 者 氏 名 

提出代行者名称 

申 請 者 住 所 

本人との関係 

有 ・ 無 

住  所 
 
  
  

  
  

  
  
 

被保険者番号 

氏  名 

前回の要介護  

認定の結果等 

 

 

現在、入院・  

入所している 

施設 
（短期入所も含む） 

施設名（病院・介護保険施設等の名称） 

所在地 

入院・入所期間  

〒 

電話番号          (        ) 要介護状態区分  １ ２ ３ ４ ５ 要介護    要支援状態区分  １ ２ 

有効期間     年   月 

 

年     月     日 から      年      月     日 

*申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要 

主 治 医 

所  在  地 

〒 

電話番号 (        ) 

２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入 

医療保険者名 

特定疾病名 

医療保険被保険者証  

記号番号 

①  介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営の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、大里広域市町村圏組合から被保険者が依頼した地 

域包括支援センター、居宅介護（介護予防）支援事業者、居宅（介護予防）サービス事業者、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供すること。 

 

②  (更新申請の場合のみ)申請日から３０日以内に認定がされない場合でも、現在の有効期間内に認定がされるときは、 

大里広域市町村圏組合が認定延期通知を省略すること。 

上記について同意します。 

本人氏名 

調査立会い希望 有・無 連 絡 先 有・無 自宅・申請者・その他 サービスの緊急性 

個 人 番 号 

広域 花子 妻 

介護市介護１－１ ０４８  ０００  ００００ 

広域 太郎 

コウイキ タロウ 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ 

123 - 4567 

介護市介護１－１ 
０４８  ０００  ００００ 

介護市介護２－２ ０４８  ０００  ００００ 

介護 一夫 介護医院 

広域 太郎 

記入例 

備 

考 

123 - 4567 

123 - 4567 

フリガナ 

主治医の氏名 
 

医療機関名 
 

広域花子が立ち会います。連絡は広域花子の 

携帯電話（090-0000-0000）までお願いします。駐車場有 

・立会希望者 

・日中連絡のとりやすい電話番号 
   
などの具体的な希望をご記入 

ください。 

この太枠内は窓口にお越しになる方

の氏名等を記入する欄です。 

かかりつけの医療機関、もしくは 

現時点でのお体の状態をよく知る 

医療機関・医師名を記入してくだ
さい。 

４０～６４歳までの方は 

必ず記入してください。 

被保険者の氏名を 

フルネームでご署名ください。 

 
 
 
 
 
 
 

被 

保 

険 

者 
 

個人番号を記入いただいた場合、窓口で次

のものを確認させていただきます。 

 ・介護保険被保険者証または 

  委任状（代理人による申請の場合） 

 ・申請者の本人確認証（免許証等） 

 ・個人番号が確認できる個人番号カード 

  または通知カード 

なお、個人番号がご不明の場合は、記入不

要です。 

＊要介護・要

支援更新認

定の場合の

み記入 

※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［ 

現在、転出元自治体に要介護・要認定を申請中ですか。 

「はい」の場合、申請日        年    月    日 

はい ・ いいえ 
（既に認定結果通知を受け取っている場合は「いいえ」を選択してください） 


