
 介護保険   要介護認定・要支援認定申請書

  次のとおり申請します。

□ 1. 新　規 □ 3. 更　　新   □ 4. 区分変更     要支援 ⇔ 要支援の変更

□ 2. 新　規（要支援 ⇔ 要介護 への変更 ）                         要介護 ⇔ 要介護の変更

※ 上記の２・４の申請について は「変更申請理由書」を添付してください。

0 0 0 0

性    別

（電話番号）

（所在地）〒           - （電話番号）

 要介護（ １  ２  ３  ４  ５ ）　要支援　　要支援（ １  ２ ）

（電話番号）
 〒               - （携帯電話）

 〒               - （電話番号）

 〒               - （電話番号）

◎第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

※ 医療保険証の提示が必要です。

下記の事項について同意します。

受付

本人氏名

★認定の結果通知は、原則としてご本人の住所地に送付いたします。（送付先変更の場合は、ご相談ください）

医療保険者名
医療保険被保険者証

記号番号

特定疾病名

１、介護・介護予防サービス計画作成等の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、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、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。

２、保険給付の制限等に該当した場合、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、介護保険施
設の関係人に情報提供する。

提
出
代
行
者

名   称

地域包括支援センター ・ 居宅介護支援事業所 ・ 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　　
担当者

住   所

主
 

治
 

医

医　 療
機 関 名 主治医

氏　名
最終受診日 　平成　　　年　　　月(　　　日頃) （　　　　　　  　  　科）

所 在 地

 前回の要介護状態区分

 前 回 の 有 効 期 間  平成      年      月      日　～　平成      年      月      日   まで

連
 

絡
 

者

フリガナ
続　柄

住　 所

介護保険施設
又はそれ以外
の施設に入所
・入院してい
るとき（短期
入所を除く）

該当するものに○をつけてください 入所・入院施設名

介護保険施設  ・  その他の施設

 ( 入所・入院期間 ： 平成        年        月        日  ～  平成        年        月        日 )

 〒               - 

　豊 島 区

氏　 名

申 請 年 月 日 平成　　　年　　　月　　　日 審査Ｎｏ．

豊島区長

被
　
　
 

　
保
 

　
　
　
険
 

　
　
　
者

被保険者番号
生年月日

明 治 ・ 大 正 ・ 昭 和

フ リ ガ ナ        年       月        日

氏        名
（　　　　歳）

男    ・    女

住        所



１　調査時の立ち会い

□　なし　　　□　あり⇒

※可能な限り、ご家族の立ち会いをお願いします。

氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　続柄（　　　）

２　訪問調査先

□被保険者の住所地（自宅）

□申請者の入院・入所先

□その他の訪問先
　住所　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　（　　）
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　続柄
　（理由）

訪問調査についての
確認事項

被保険者番号 　
   1号　　　・　　　2号
　　　　 特定疾病

0000

3　平日連絡先

※平日の昼間に連絡が付く
電話番号を記入してください

□ご本人

□ご家族　氏名（　　　　　　　　　　　　　）続柄（　　　　）
　　電話　　　（　　　　　）

□その他　氏名（　　　　　　　　　　　　　）続柄（　　　　）
　　電話　　　（　　　　　）

8　利用希望サービスについ
　て○で囲んでください

ア ヘルパー利用　イ ディサービスの利用　ウ 福祉用具のレンタル

エ 福祉用具購入・住宅改修　オ 介護保険施設の入所・入院

カ 訪問看護　キ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

４　調査日の都合の悪い
　曜日・時間帯に○を付けて
　ください

□特になし

□ある　⇒月　　　火　　　水　　　木　　　金
　　　　　午前　　午前　　午前　　午前　　午前
　　　　　午後　　午後　　午後　　午後　　午後

事務連絡（区）　　　同一家族内で同時申請の有無確認　身体状況等

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　来庁者　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

5　入院・入所されている方
　のみ、お書きください

（1）症状は安定していますか

ア　はい
イ　いいえ

（2）退所・退院の予定はありますか

ア　はい（　　　月　　　日頃）
イ　いいえ

６　訪問調査にあたって
　伝えておきたいことが
　ありますか

（認知症・難聴の有無等記入ください）
※終末期等の理由でサービス利用を急がれる場合はその旨ご記入ください

７（初めて）申請される方
　の申請理由

申請理由：
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