
介護保険 要介護認定・要支援認定申請書 

愛 川 町 長 殿         ※該当するものにチェックをしてください。 

  次のとおり申請します。 

  申請日  令和○○年○○月○○日 

被保険者番号           個人番号              

被 

保 

険 

者 

医療 保険者名  保険者番号  

保険 被保険者証 記号  番号  枝番  

フリガナ アイカワ タロウ 
生年月日 明・大・昭 ●年 ●月 ●日 

氏  名 愛川 太郎 性 別 男 ・ 女 年 齢 
        

歳 

住  所 

〒  ２４３ ― ０３９２ 

 

電話番号（ ０４６ ）２８５－×××× 

前回の 

要介護認定の結果等 

※新規の場合は記入不要 

要介護状態区分 １  ２  ３  ４  ５  要支援１  要支援２ 

有効期間  令和 ３ 年 ４ 月 １ 日 ～ 令和 ４ 年 ４ 月 ３１日 

過去６ヶ月の間に入院・入所がある場合 

施 設 名                   階   病棟   号室（入院中） 

所 在 地  

期  間 平成・令和   年  月  日 ～ 令和   年  月  日 

調査立会者の 

連絡先 

（昼間必ず連絡

がとれる所） 

フリガナ アイカワ ハナコ 

被保険者との関係 

 

氏 名 
 

住 所 〒 ２４３ ― ０３９２          連絡先電話番号 

   自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯 

                        （ ０８０ ）××××－×××× 

＊本人以外の方が申請される場合のみ記入（代行申請は除く） 

申 請 者 

フリガナ アイカワ ジロウ 
被保険者との関

係 
子 

氏 名 愛 川  次 郎 

住 所 〒２４３－０３９２           電話番号 

愛川町角田２５１－１            （０４６）２８５－２１１１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

駐
車
場 

有
・
無 

□新規  ☑更新  □転入 

【確認欄】町が記入します。 

本人申請の場合 

番

号

確

認 

□個人番号カード □住民基本台帳 

（身元確認不要） □システム確認 

□その他 

□住民票（番号有） （       ） 

身

元

確

認 

□運転免許証  □障害者手帳 

□運転経歴証明書 □その他写真付き証明書(     ) 

２点以上 □介護保険被保険者証 □負担割合証  

□公的医療保険の被保険者証 □その他（      ） 

代理人申請の場合（代行申請含む） 

代

理

権 

□介護保険被保険者証 

□委任状 （代行申請除く） 

□その他 

代
理
人
身
元
確
認 

 

 

□個人番号カード  □運転免許証 

□介護支援専門員証  

□その他官公署から発行・発給された写真付き証明書 

番

号

確

認 

□個人番号カード □住民基本台帳 

□システム確認 

□住民票（番号有）□その他 

 （       ） 

２点以上□公的医療保険の被保険者証 □年金手帳 

□その他（       ） 

 

 

 

＊裏面あり 

認定が必要な方ご本人の名前を記入 

入
院
・
入
所
が
な
け
れ
ば
空
欄 

立
会
者
の
日
中
連
絡
先
を
必
ず
記
入 

記 入 例 

窓
口
に
来
た
方
の
名
前
等
を
記
入 

愛川町角田２５１－１ 

愛川 花子 妻 

愛川町角田２５１－１ 
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主 治 医 

医療機関名 ○○○○病院 主治医の氏名 ○○ ○○ 先生 

所 在 地 

〒 ○○○ － ○○○○     電話番号 

愛川町角田○○○○            （○○○）○○○ － ○○○

○ 

最終受診日 令和 ３ 年 ８ 月 ３０ 日 受診予定日  令和 ３ 年 ９ 月 １０日 

＊提出代行者がいる場合のみ記入 

種    別 

（該当するものに○

を） 

地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・介護保険施設・地域密着型介護老人福祉施

設 

名    称  

住    所 
〒    －                 電話番号 

                       （    ）   － 

窓口に来庁した 

ケアマネジャー氏名 

 

 

 介護サービス計画を作成する時や、一般保健福祉サービスを行なう際に必要がある時は、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、介護保険施設の関係人、

主治医意見書を記載した医師又は認定調査に従事した調査員および町関係機関に情報提供を行

なうことに同意します。 

被保険者氏名  愛川 太郎       

 

代 理 人 選 任 届 

愛 川 町 長 殿 

 私は、要介護（更新）認定・要支援（更新）認定申請について、申請者欄に記載した者または

提出代行者欄に記載した事業者等を代理人に選任し、その権限を委任したのでお届けします。 

   令和○○年○○月○○日        被保険者氏名   愛川 太郎       

 

ケアプラン作成事業所名 

※新規の場合は記入不要 
○○居宅介護支援事業所 ケアマネジャー氏名 ○○  ○○ 

                                                    

 

備考欄 

（サービス内容・利用日、通院日等、立会者の都合等及びサービスの利用希望(予定)、最近の

入所・入院状況､疾病・認知症の状況等、認定手続にあたり留意すべき事項を記入してくださ

い） 

（例） 

火・金曜日はデイサービスのため調査は避けてください。 

 認知症があるので、家族に別室で聞き取りをお願いします。 

 

 

 

 

申請の動機：□交通事故などの第三者行為  □労災  □その他 

 
※４０～６４歳の方は、別紙もあわせてご提出ください。 

同
意
が
無
い
方
は
事
業
所
等
へ
の
情
報
提
供
は
し
ま
せ
ん
。 

ご
本
人
が
来
庁
で
き
な
い
場
合
は
必
ず
署
名 


