
・

　　　介護保険　要介護認定・要支援認定申請書
受付番号

　七　飯　町　長　　様 要支援者の
要介護新規申請□ 新規 □ 更新 □ □ 区分変更 □ 転入

　次のとおり申請します

申請年月日 令和 年 月 日

被
　
保
　
険
　
者

被保険者番号 0 0 0 0 年 2 月Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ 生年月日 明・大・昭 2

氏名 七飯　太郎 電話番号
自宅 ０１３８－ＸＸ－ＸＸＸＸ

携帯 なし

89 歳 性別 男 女フリガナ ナナエ　タロウ 年齢

2 日
個人番号

住所
〒 ０４１－１１１１

七飯町 本町Ｘ丁目Ｘ番Ｘ号

現在の要介護
状態区分

　要介護状態区分 １  ・  ２  ・  ３   ・ ４  ・  ５ 要支援状態区分 １  ・  ２

5 月 31 日

区分変更申請理由
（区分変更の場合のみ）

1 日 ～ 令和 8 年　有効期間 令和 7 年 6 月

被保険者との関係 ： 〒０４１－１１２１
七飯町大中山Ｘ丁目Ｘ番Ｘ号
介護老人保健施設おおなかやま
０１３８－ＸＸ－ＸＸＸＸ

電話番号
自宅 ：

携帯

□ 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

□ 介護老人保健施設 □ 介護療養型医療施設 □ その他の施設

名称・所在地・電話番号等：
住所 ：

医療機関名 藤城医院

所在地 七飯町字藤城ＸＸＸ番地
電話番号 ０１３８－ＸＸ－ＸＸＸＸ

：

主
治
医

主治医名 藤城　二郎 （　　　内　　　　）科

受診状況  □ 通院中 （ 　最終受診日  令和  ８年  ３月 ２０日
　次回受診日　令和  ８年　４月 ２０日

申
請
者

家族等 提出代行者

氏名 ：

番号

介護認定判定結果の開示についての同意

　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断結果・意見、主治医意見書、七飯町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、七飯町から地域包括支援
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。

本人署名 七飯　太郎 代筆者氏名 大沼　花子

） □入院中

２号被保険者（４０歳から６４歳までの方）のみ記入してください。※医療保険証のコピーを添付してください。

特定疾病名 医療保険者名
医療保険

被保険者証

記号

裏面も記入してください。
町記入欄 受付印

被保険者証 資格者証 保険料確認 制限 保護 ２号 緊急

在宅 （ 更新 ・ 新規 ） 在宅 （ 継続 ・ 新規 ）

施設 （ 更新 ・ 新規 ） 施設 （ 継続 ・ 新規 ）

有　無 有　無 有　無

申請区分 主治医意見書 調査依頼

回収 紛失 調査時 有　無

記 載 例 （お も て）

担当者氏名：　　　　　　　　　　　大沼　花子

被保険者自身

が個人番号を

記載できない

場合又は記載

を拒む場合は、

個人番号を記

載しないで提

出していただ

いて結構です。

受診がない場合、

意見書の記載を

断られることが

あります。

本人署名及び

代筆者氏名は、

必ず手書きして

ください。



認定調査について

記 載 例 （う ら）

現在の
居場所

 □ 在宅（住民登録地）

 □ 在宅（住民登録地以外）

住所 ：

電話番号 ：

 □ 病院に入院中 又は 施設に入所中

０１３８－ＸＸ－ＸＸＸＸ

※入院中の場合のみ記入 （ 階 号室 □一般病棟　□介護療養型病床）

病院・施設名 ： 介護老人保健施設おおなかやま 電話番号 ：

電話番号 ： ０１３８－ＸＸ－ＸＸＸＸ

期間（予定） ： 令和 7 年 6 月

病院・施設名 ： 介護老人保健施設おおなかやま

1 日 ～ 日

 □ なし

サービスの
希望

 □ なし  □ ヘルパー  □ デイサービス・デイケア  □ 訪問看護 □ 施設入所

 □ ショートステイ  □ 住宅改修

令和 年 月

現在を含む
過去６ヶ月の
入院・入所

 □ あり

 □ 福祉用具貸与・購入  □ その他（　　　　　　　　　　　　）

調査立会者

 □ 申請者 ・申請代行担当者

 □ その他

氏名 ： 日中連絡の取れる電話番号 ：

日程調整の
連絡先

 □ 本人

 □ 調査立会者

 □ その他

氏名 ：

住所 ： 被保険者との関係 ：

日中連絡の取れる電話番号 ：

住所 ： 被保険者との関係 ：

調査希望日程

 都合の悪い曜日や時間帯に☓を付けてください（調査は平日に行いますのでご了承ください。）。

月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日

午前 ×

 ② □ 調査立会者宅（事業所・施設を除く。）

 ③ □ その他　（ □ 窓口手渡し　　□ ①②以外への送付）

氏名 ： 大沼　花子

× × × ×

午後

現住所には誰も住んでおらず、入所施設の本人宛に
送っても捨ててしまうため。

自宅等で受け取れない理由 ：

　　※③で本人又は家族以外の方が受け取りを希望する場合は、必ず事前に本人又は家族の同
　　意を得た上、下記に理由を記入してください。記載に不備がある場合は自宅へ送付します。

本人又は家族の同意 □ あり □ なし

被保険者との関係 ： 担当ケアマネジャー

住所 ： 〒 ０４１－１１２１　七飯町大中山Ｘ丁目Ｘ番Ｘ号　介護老人保健施設おおなかやま

調査時に
配慮すること

急に怒り出すことがあるので注意が必要です。
本人の前で認知症の話せず、あとから施設職員に電話で聞き取りをしてください。

被保険者証及び認定結果の送付先について

送付先

 ① □ 自宅（住民登録地）

退院日又は

退所日が未定

の場合は、

空欄のままで

結構です。

調査立会者は

必須です。

本人又は家族の同意があれば、事業所、施設等への

認定結果送付が可能ですが、原則的に、本人又は

家族以外の方からのお電話でのお問い合わせには、

認定結果はお答えいたしません。


