 No.         
介護保険 〔 要介護・要支援認定 ／　要介護更新・要支援更新認定 〕申請書
黒 潮 町 長 様

次のとおり申請します。
	被　　保　　険　　者
	被保険者番号
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	申請年月日
	平成　　　年　　  月　　 日

	
	フリガナ
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏　　名
	
	生年月日
	Ｔ・Ｓ      年     月     日

	
	
	
	性　　別
	男　 　・　　 女

	
	住　　所
	〒
	住所外送付
	有 ・ 無

	
	前回の認定

（更新の方）
	要支援　 1　  2　 ／　要介護　　1　　　2　　　3　　　4　　　5

	
	
	有効期間　平成　　  年　 　月　 　日　から　平成　 　 年　   月　 　日

	
	最近の入院

または入所
	有 ・ 無
	※「有」の方はご記入ください

施設の名称は、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

入院(所)は、　　年　 　月から【 継続・ 退院(所)予定 ・ 退院(所)した 】


	申請代行者
	氏名・名称
	※該当に○（家族または親族・居宅介護支援事業者・入所施設・医療機関・その他）

印（家族または親族の場合は不要）

	
	住所・所在地
	〒
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　


	主 治 医
	医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　（遠方の場合はおおまかな所在地）


	
	最近の受診日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 主治医の氏名

　　 　年　　　月頃に、（　受診した　・　受診予定　）


※2号被保険者(40歳から64歳までの医療保険加入者)のみ記入（保険証写し添付要）
	医療保険者名
	記号番号

	特定疾病名（主治医が診断し、介護保険申請に至った疾病）


介護サービス計画　又は介護予防サービス計画を作成する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、黒潮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、介護予防サービス事業者、地域密着型介護サービス事業者、地域密着型介護予防サービス事業者若しくは介護保険施設の関係人に提示することに同意します。　
また、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に介護認定審査会による判定結果について求めがある場合には、提供することに同意します。
本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　 
	認　　定　　調　　査
	1 訪問させていただく場所（本人様の居場所）は、どこですか？
　　　本人様自宅(住民票住所)⇒ 同居家族（ 有・無 ）    　上記の入院・入所施設
　その他 ⇒　 　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
2 本人様の状態や日常の介護について、詳しくお伺いできる方はどなたですか？

　　　本人様だけで可能　 　　   施設スタッフ　　  　   担当ケアマネジャー　　　
　　　家族様 ⇒（ 立会いを希望 ・ 立会いせず電話での聞取りを希望 ）　

3 調査日と時間、聞取りなどのご連絡先（平日8：30～17：00にお電話します）

ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　   ご本人との             電話                         
氏名　　　　　　　　　　   続柄               番号                         

4 その他ご希望等                                                          










































































