
000000

□ □ 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

〇 〇 〇❶ 申請日をご記入ください

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。

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

❺ 医療保険の保険者名等を
ご記入ください。

❻ 現在の要介護（要支援）認定
があればご記入ください。

❼ 申請の理由を具体的に記入してく
ださい。

❾ 主治医が意見書の作成を了承し
たうえで、 を記入してください。

了承を得ていない場合は、申請受付
できません△△ △△

□□病院

整形外

稲城市大丸〇〇〇〇
206-0801

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

稲城 花子稲城 太郎 妻

❿ 事業者が申請を代行する場合は
ご記入ください。
チェック項目がない方は、代行でき
ません。（例：病院ソーシャルワー
カー、グループホーム等）

⓬ 同意の署名をお願いします。
（印字不可）

❷ 該当する申請区分に

000000000000

〇 〇

❽ 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。
また、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』に〇をご
記入ください。

⓫ 第二号被保険者
特定疾病に該当するか主治医
にご確認ください。

記入例

❹ 個人番号（マイナンバー）をご記
入ください。
※第二号被保険者（40歳から64歳
の方）は、必ず記入してください。



0 稲城 太郎

長女

× × ×

小型犬

⓭ 本人の現在の居所をご記入く
ださい。
【自宅の場合】
表札の有無に 及び自動車で訪

問する際に駐車できる場所をご
記入ください。

【自宅以外の場合】
・ 現在病院へご入院または施設
にご入所されている方は、その
『名称・住所・電話番号・入院また
は入所日及び退院または退所の
予定』をご記入ください。
・ 病院・施設以外で生活されてい
る方（例：ご家族の住居で生活し
ている場合等）は、『その他』に

を入れていただき、名称は「長男
宅」等とご記入ください。

0

稲城 梨男

稲城市矢野口〇〇〇〇

206-0812

長男

⓮
【1.調査日程調整先】
認定調査を行う日時について連絡
を取っていただける方のご連絡先
をご記入ください

 【2.調査立会い者の有無】
認定調査時に立会者がいる場合は、
立会者をご記入ください。
ご家族様や、ケアマネージャーなど、
ご本人様の日頃の様子を認識され
ている方に立会いしていただきま
すようお願いいたします。

⓰ 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
をご記入ください。

『有り』の場合、調査の間必ず別室
に移していただくか、ケージに入
れてください。

⓯ 調査希望日は、ご都合の悪い曜
日・時間帯に『×』をご記入ください。
※調査日は原則平日のみ。所要時
間は３０分から１時間程度です。

⓲ 今回の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）以外を希望する場合は し、

送付先の住所をご記入ください。

0000

稲城 梨子
ｲﾅｷﾞ ﾅｼｺ

〇月〇日であれば午後も可。

自宅前敷地

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

稲城 梨子 長女

〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

⓱ 調査員に気を付けてほしいことが
あればご記入ください。

記入例
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