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）

被保険者番号

提
出
代
行
者

認定

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ 0 95 031 07

次回 : 令和　〇　年　〇　月　〇　日前回 : 令和　〇　年　〇　月　〇　日

生 年 月 日

6 0 1 0

1 0 2

医
療
保
険

0 02

令和 年 月 日

所 在 地

医療機関名

（□地域包括支援センター □指定居宅介護支援事業者 □指定介護老人福祉施設 □介護老人保健施設 □介護医療院）

名 称

所 在 地

（ ）

受 理 年 月 日 処 理

調 査 区 分 □一定期間 □前回転入 □その他 □市 □かな認 □かな福 □その他 □代

受付者( )

医療保険証写し添付 □あり □なし意見書依頼 □医療機関郵送 □窓口交付

□申請書 □意見書 □調査

電 話

申 請 番 号

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・要支援認定にかかる調査内容、介護認定審査会

による判定結果・意見、主治医意見書、横須賀市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅サービス事業者又は介護

保険施設の関係人が取得した心身の状況等の情報を、横須賀市から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、地域密着

型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予

防・日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する（地域支援事業として介護情報基盤経由

で電子的に行う場合を含む。）ことに同意します

※ この情報提供に関する同意欄の代筆をできる方は、被保険者のご親族の方です。(事業者・施設等職員の代筆は不可)

被保険者氏名 代筆者氏名 （被保険者との続柄 ）

住所(住民登録地）

フリガナ

氏 名 男・女
明・大・昭 年 月 日

（年齢 歳）

電 話 （ ）

横須賀市

被保険者との関係（ ）氏名

住所
（〒 － ）

申請日 令和 年 月 日

現 在 の 要 介 護 等
状 態 区 分

電 話 （ ）

認定有効期間

申請者（※被保険者本人の場合は記入する必要はありません。）
横須賀市長

次のとおり申請します。

現在の居所、入院・入所先（※現在、上記住所に居住していない方は、実際の居住地等を記入してください。）

施設名等

電 話 （ ）

調 査 予 定 月 日（ ） 時刻指定（ ： ） 01 02 04 05

担当者（ ） 事業者番号

（〒 － ）

（〒 － ）

電 話 （ ） 携帯電話・職場等（ ）

フリガナ

入院中

～ 令和 年 月 末日

受 診 日

特 定 疾 病 名 第２号被保険者(65歳未満)のみ記入してください

変更申請の理由(※新規･更新申請は記入不要です)

（要介護等状態区分変更の申請をする方のみ記入してください）

被保険者証 □回収 □未収 ( 紛 ・ 後 ）

(フルネーム）

医師氏名
国 保後期高齢

その他

※ 医療保険証・資格確認書等

の写しを添付してください

記号・番号 枝番

保険者名

保険者番号

介護保険（要介護・要支援）認定申請書記入例

カイゴ ハナコ

裏
面
へ

● 「介護保険被保険者証」を添付してください。個人番号を記入された場合は本人の通知カード等をご持参ください。

● ６５歳未満の方（第二号被保険者）の申請は、「医療保険被保険者証」の写しの添付をお願いします。

申請時点で有効な健康保険証・資格確認書・資格情報のお知らせ・マイナポータルで確認できる「医療保険の資格情報画面」の写しも可能。

● 介護保険課（横須賀市役所 分館２階）へ申請してください。

申請書の提出に際して

該当する申請区分を選
んでください。

申請者が被保険者ご本
人以外の方の場合は記
入してください。

現在、住民登録地以外
に居住している方は記入
してください。
入所または入院期間が、
わかっているときはあわ
せて記入してください。

被保険者の氏名、住民
登録地・個人番号等を
記入してください。被保
険者番号は、介護保険
の介護保険被保険者証
をご確認ください。

主治医の氏名、病院、所在
地、電話番号を必ず記入し
てください。（依頼先が④と同
じの場合は「入院先」にレ点
のみで可））
前回/次回受診日を必ず記

有効期間内に区分変更
などを申請するときは、
具体的な状態を記入し
てください。
（例：病状が悪化した）

医療保険者番号等の記入を

お願いします。（国保・後期高

齢の方はレ点のみで可）６５歳

未満の方は、特定疾病を記

入し、医療保険証・資格確認

書等の写しを添付してください。

ご本人が書けないときな

ど、ご親族等が代筆でき

ます。

代行申請事業者の区分を選択し、名称、所在
地、電話番号、担当者名、事業者番号の記
入してください。（押印は不要となりました。）

事務処理欄ですので何
も記入しないでください。

介護保険被保険者証を
確認し、記入してください。
新規申請の場合は記入
不要です。

※提出代行者による調査 □可 □不



　　　その他 ※

経                            過

　　　申請者

ご相談・お問い合わせ先

住所

施設名等

電話 （ ）

調 査 の 都 合 の
悪 い 日 等

氏名
被保険者との関係（ ）

固定電話 （ ）

調査する場所

＊介護保険課（調査係）事務処理欄

月 日

連 絡 年 月 日

事 業 者 番 号 事 業 者 名

月 日

月 日

月 日

住所

（〒 － ）

（〒 － ）

※ 暫定ケアプラン利用予定 □あり □なし

フリガナ

※ 認定調査員が訪問の際に軽自動車を駐車できる場所 □あり（□敷地内 □その他： ）□なし

※ 被保険者の状況を記入してください。

カイゴ イチロウ

調査立会人 ※個人情報になりますので、必ず立ち会っていただける方の了解を得たうえで記入してください。

（サービス利用日、通院日等で都合の悪い曜日や、立会人の都合の悪い日等を記入してください。）

（※事業所・施設の方が立会人になる場合はご家族に立会人になる旨お伝えください。）

携帯電話・職場等（ ）

介護保険（要介護・要支援）認定申請書記入例

該当する場所を選んでく

ださい。

「その他」のときは住所、

施設名などを記入してく

ださい。また入院・入所

の日があらかじめわかっ

ているときはあわせて記

入してください。

調査立会人が申請者以
外のときは、承諾を得た
うえで右欄に記入してくだ
さい。
調査立会人の自宅及び
日中連絡が取れる携帯
電話・職場などの連絡先
を必ず記入してください。

被保険者の状況を例文

を参考に記入してくださ

い。

暫定ケアプランの利用予

定について「あり」・「なし」

を選択し、記入してくださ

い。

代行申請の場合、調査

委託の可否を記入してく

ださい。

介護保険課（調査係）事
務処理欄ですので、何も
記入しないでください。

訪問調査の日程につい
て都合の悪い日、曜日
などがありましたら記入し
てください。


