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□ □ 健康保険組合 〇〇〇〇〇
〇〇〇〇〇 〇〇〇〇〇 〇〇

稲城 太郎
イナギ タロウ

〇〇 〇 〇 〇〇

稲城市東長沼〇〇〇〇
206-0802

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

✔

✔

□□病院 〇〇〇

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇稲城市東長沼〇〇〇〇
206-0802

〇 〇 〇申請日を記入してください。

〇〇 〇 〇

〇〇 〇 〇 〇〇 〇 〇

✔

〇月〇日自宅にて転倒し骨折。移動に介助が必要。

介護保険の被保険者番号を記
入してください。わからない
場合は空欄でも受付します。

医療保険の保険者名等を記
入してください。第二号被保
険者の場合は、医療保険証の
写しを添付してください。 現在の居所が自宅以外の場合

は記入してください。

現在の要介護（要支援）認定が
あれば記入してください。 申請の理由を具体的に記入し

てください。

【40～64歳の方】必ず記入し
てください。
特定疾病に該当するか主治医
に確認してください。

主治医に申請することを伝
え、受診後に申請してくださ
い。
※最近の受診年月日を記入
してください。入院中の場合
は、「入院中」に〇を記入し
てください。
※主治医の氏名はフルネー
ムで記入してください。

△△ △△

□□病院

整形外

稲城市東長沼〇〇〇〇
206-0802

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

✔

稲城 花子稲城 太郎 妻

事業者が申請を代行する場合
は記入してください。

内容をご確認の上、記入して
ください。

記入例 該当する申請区分にチェック
してください。

000000000000
12ケタのマイナンバー（個人
番号）を記入してください。わ
からない場合は空欄でも受付
します。

主治医が意見書の作成を了
承しているか、✔を記入して
ください。了承を得ていない
場合は、必ず申請した旨を主
治医へ伝え、了承を得てくだ
さい。



0 稲城 太郎

記入例

✔

稲城 梨子 長女 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

× × ×

✔ 小型犬

✔

✔

認定調査（訪問調査）を行う
日時について連絡を取って
いただける方の氏名・フリガ
ナ・続柄・電話番号を記入し
てください。
電話番号は、平日の日中に
連絡が取れる番号を記入し
てください。

0

ｲﾅｷﾞ ﾅｼｺ

✔

稲城 梨男

稲城市東長沼〇〇〇〇
206-0802

長男

立会者がいる場合は、氏
名・フリガナ・続柄・電話
番号を記入してください。
調査時はご家族様や、ケ
アマネジャーなど、ご本
人様の日頃の様子を認識
されている方に出来るだ
け立会いいただきますよ
うお願いいたします。立
会いができない場合は、
「なし」に✔を記入してく
ださい。

本人・立会者の都合の悪い曜
日・時間帯に「×」を記入して
ください。具体的に指定する
場合は、備考欄に記入してく
ださい。 認定調査を実施する場所

でペットを飼っていない
場合は「無し」に、飼って
いる場合は「有り」に✔を
記入してください。
「有り」の場合は、調査の
間は別室に移していただ
くか、ケージに入れてく
ださい。

本人の現在の居所を記入して
ください。
また、自動車で訪問する際に、
駐車ができる場所を記入して
ください。

認定調査を行う際に、認定調
査員が配慮すべき事項があれ
ば記入してください。

認定結果通知書の送付先
が、本人の住民登録地の
住所（「送付先設定届」提
出済みの場合は送付先と
なっている住所）以外を
希望する場合は✔し、送
付先の住所を記入してく
ださい。

0000

✔

稲城 梨子 長女 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇
ｲﾅｷﾞ ﾅｼｺ

〇月〇日であれば午後も可。

自宅前

✔


