
   

〒　５１９－０１５２
亀山市本丸町５７７

要支援
１　・　２ ～

印

□ 介護老人福祉施設（特養）　　□ 介護老人保健施設　　□ 病院       □ その他

 名　称

方
 所在地

 電話番号 （　　　　　）

 ﾌﾘｶﾞﾅ 続柄・
 氏名 関係

連絡事項　　　　有　　・　　無

2024.7

□申請書ｺﾋﾟｰ □申請 □　意　見　書

□  台  帳 処理（済・不要） □調査票
□　在 新 □　在 継
□　施 新 □　施 継

　〒　５１３－０８０１
☑ 鈴鹿市　 □ 亀山市

　　　　　　　　　　　神戸一 　丁目　18　番　18 号
　　　　　　　　　　　　　　　　     　　  町　　　    　　番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　方

個人番号

新規申請・変更申請の場合は，申請の理由となる

介護の手間の変化の内容等を詳しく記入してください。

9 9 9 90

医院・病院・診療科名

住　　所
氏　  　名

受　診　状　況  

フ リ ガ ナ

2 7 0

コウイキ　タロウ

申請理由

主
　
治
　
医

介護保険要介護・要支援認定申請書 新規申請用
（宛先）　鈴鹿亀山地区広域連合長　

申請日　令和○年○○月○○日
　次のとおり申請します。

①
　
被
保
険
者

（
認
定
申
請
者

）

被保険者番号

通院中 （最終受診日令和○年○○月○○日）　・　入院中(  　　年　月　 日～退院予定日　　　年　　月　　日・未定）

主治医の氏名
（記入漏れに御注意ください）

広域　太郎

9 9

０５９(９９９)９９９９

所在地・電話番号

○○病院 鈴鹿　一郎　医師

性　別 男・女 生年月日
 明・大・昭

電　話
２０年１月１日

　　　℡　　　　　　 　　（　      　　）

特　定　疾　病　の　病　名　　(裏面参照）

転入前ご住所 認定を受けていた要支援・要介護区分 認定有効期間

 名　　 称 電話　　　　　　 ０５９（９９９）９９９９
 電話番号

転入継続の方
（転入前の自治体で

認定を受けていた方）

申請中
（　年　月　日）

申請

要介護
１　・　２　・　３　・　４　・５

医
療
保
険

特
定
疾
病

※　４０歳から６４歳までの被保険者のみご記入ください。　

加入している医療保険の名称

 □ 地域包括支援センター　□ 居宅介護支援事業者　□ 介護老人福祉施設
　☑　家　族　　　□ 民生委員・成年後見人等

 □ 介護老人保健施設    □介護医療院  □その他 被保険者以外が申請するときは記載してください。

 所 在 地 氏名　　　　　　広域　花子　　　　　　　（続柄　　　妻　　　）

住所　　　　　　神戸一丁目１８番１８号

③
認
定
調
査

現
在
の
本
人
の
居
所

 ☑自　宅
☐自宅以外
（右に記入）

電話

②
手
続
代
行
者

本人氏名（必ず記入）

代筆者氏名
（代筆の場合のみ記入）

広域　太郎
広域　花子

コウイキ　ハナコ

広域　花子
妻

④他に適用する制度　：　☑　なし　　□労働災害補償　　□交通事故等第三者行為の損害補償

               　                　□公費負担医療等(以下参照。該当するものを○で囲んでください。)
感染症法・障害者総合支援法・戦傷病者特別援護法・被爆者援護法・特定疾患治療研究事業・先天性血液凝固因子障害等治療研究事業・茨城県

神栖町における有機ヒ素化合物による環境汚染及び健康被害に係る緊急措置事業要綱・生活保護法

※添付書類 ： 介護保険被保険者証 チェック欄（この欄は記入しないでください）

 　申請書の記入方法は、裏面を参照してください。

調査立会人
の連絡先

※認定調査は月～金（祝日除く）、開始時間９時～１５時３０分頃まで、所要時間は１時間程度です。
※連絡先は月～金（祝日除く）の９時～１６時くらいの間に連絡がつく電話番号を書いてください。

□  確  認

０５９(９９９)９９９９

０９０(９９９９)９９９９

　介護サービス計画・介護予防サービス計画の作成、又はその他の高齢者福祉施策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、主治医意見書を記載した医師、認定調
査に従事した調査員又は在宅介護支援センターに提示することに同意します。

日中連絡のつく電話番号を記入し
てください。
固定電話と携帯電話を両方記入い
ただきますようお願いいたします。

主治医のフルネームをご記入
ください。
主治医に介護保険の申請を行
う旨お伝えいただいています
か？まだの場合は至急受診し
主治医にお伝えください。

記入例

入院等やむを得ない理由で居所が変わる
場合は，至急鈴鹿亀山地区広域連合まで
ご連絡ください。
ＴＥＬ：０５９－３６９－３２０３

赤字の部分は必ずご記入ください。


