
【記入例】 表

医療保険（保険者名、

保険者番号、被保険

者証、記号、番号等

）をご記入ください。

※４０歳から６４歳

の方は必須です。

６か月以内に介護保

険施設（特別養護老

人ホーム・介護老人

保健施設等）に入所

または医療機関に入

院した期間があれば

ご記入ください。

事業所等が代行申請

される場合は、名称

の記入と、事業所印

の押印等をお願いし

ます。

申請者の現在の状況

を一番ご存知の主治

医を１名と医療機関

をご記入ください。

６４歳以下の方につ

いては、特定疾病名

をご記入ください。



【注意：情報提供の同意欄について】

 同意欄については、原則、被保険者本人の署名をお願いします。

 ただし、本人の意思を確認した上での代筆も認めています。

 代筆が認められる場合等、詳しくは⾧浜市ホームページをご覧ください。

 （https://www.city.nagahama.lg.jp/0000002594.html）

【記入例】
ご家族様が申請される
場合は、こちらにご記
入ください。

認定調査について事
前にご連絡させてい
ただく場合がござい
ますので、ご家族様
の連絡先をご記入く
ださい。また、調査
時の立会、介護者の
みの聞取り希望の有
無を してください。

現在利用されている
介護サービスがある
場合、担当ケアマネ
ジャー様の事業所名、
担当者名をご記入い
ただき、該当する
サービスに をつけ
てください。

現在、被保険者の方
が主に生活されてい
る所をご記入くださ
い。又、病院・施設
等に入院（所）中の
方は、病院等の名称、
入院（所）日等もご
記入ください。

ご希望される調査場所
に をつけてください。
なお、その他に され
た場合は、住所（場所
）をご記入ください。

ケアマネジャー等に
調査内容などの情報
提供を同意するため
の署名です。
（※）介護サービス
計画を作成するため
等に必要な情報です。

裏


