
第８号様式

その他

　□障害者手帳
　□その他写真付証明書（　　　　　　　）

2点
以上

　□公的医療保険の被保険者証

　□年金手帳 　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

至急対応　有　・　無

・本人自署の場合は、押印不要です。
・代筆の場合は、代筆者身元確認書類と、代理権確認書類により、押印不要です。
※代理権確認書類
   被保険者の介護保険被保険者証など官公署から発行された書類等

①
確
認
欄

番
号
確
認

　□個人番号カード
　　　（身元確認不要）
　□通知カード
　□住民票（番号有）

　□住民基本台帳
　□過去作成ファイル
　□その他
　　　（　　　　　　　　　　　）

身
元
確
認

　□運転免許証
　□運転経歴証明書

※
必
要
事
項
を
漏
れ
な
く
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。
裏
面
に
も
記
入
欄
が
あ
り
ま
す
の
で
ご
注
意
く
だ
さ
い

。

要介護
要支援介護保険 認定申請書 相模原市長　あて

表

電話番号確認 調査依頼 意見書依頼

被保険者氏名
（認定を受けようとしている人）

印

資格者証 窓口交付　・　郵送

①個人番号確認 ②申請入力 ③資格者証発行

下記確認欄に✔

個
人

番
号所 在 地

電話番号

  担当者　           　　　　　　　　　　　　　　　提出代行者による認定調査の実施（　可　・　不可　）

□その他
氏名

施設名
本人との

関係
電話
番号

資格取得日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事務処理使用欄■私は、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、及び主治医意見
書を、相模原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もしくは介護保険施設等の関係者、主治
医意見書を記載した医師または認定調査に従事した調査員に提供
することに同意します。
■（※更新申請の場合のみ）私は、申請から３０日以内に認定がさ
れない場合、現在の認定の有効期間内であれば、認定延期通知の
省略に同意します。

被保険者証 回収　・　紛失　・　後日

申
請
書
を
提
出
し
た
人

本
人
が
申
請
す
る
場
合
は

記
入
の
必
要
は
あ
り
ま
せ
ん

□親族 氏名 続柄

以下　介護保険課使用欄

□提出代行者

　※該当するものに○
　　　地域包括支援センター・居宅介護支援事業所・指定介護老人福祉施設
　　　介護老人保健施設・介護医療院・地域密着型介護老人福祉施設

名　　称

次のとおり申請します。

新規

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者

電話
番号

　　　　－　　　　－

現在の
要介護認定

※新規申請時は
記入不要

要支援１ ・ 要支援２　　要介護１ ・ 要介護２ ・ 要介護３ ・ 要介護４ ・ 要介護５

有効期間　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

医療保険情報 本欄をご記入いただくか、医療保険証の写しを添付してください。 □写し添付有

医療保険者番号 医療保険者名

医療保険被保険者証

記号番号

更新 区分変更 転入

申請理由（区分変更の場合は必ず記入してください）

区分 本人　・　扶養

※該当するものにチェック☑してください。

申請日　        　　　年　　　月　　　日

被
保

険
者

番
号

氏　　名 性　別 男 ・ 女 年　齢 歳 

住　　所
〒 　　　 -　

フ  リ  ガ  ナ 生年月日 明・大・昭　　　　年　　月　　日

　　　　　電話番号　　　　　－　　　　－  



訪
問
調
査
に
つ
い
て

住　所
（別居の場合）

　□立会者無

立会者
※複数人の場合は

備考欄に記載
（いずれかにチェック）

　□上記連絡先と同じ　　　　                             　　　　　　

□
上記連絡先

以外

フリガナ
被保険者
との関係

（同居・別居）
氏　名

電話番号

被保険者
との関係

（同居・別居）
氏　名

電話番号 住　所
（別居の場合）

介護保険課　受領印欄 出先窓口　受領印欄

　□その他（親族宅など）

住所 ： （　　　　　　　　　　　様方）

電話番号 ：

調査場所
（いずれかにチェック）

：

電話番号 ：

退院・退所予定日　　　　年　　　月　　　日担当者 ：

　□自宅（表面記載の住所）

　□入院先・入所先　　　　□主治医欄と同じ（退院・退所予定日以外は記入不要）

施設名 ：

所在地

　　理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　備考欄　認定調査の実施にあたり留意すること（病気や認知の状態など）や訪問日時に関する要望などをご記入ください。

　　「がん」等で調査を特に急ぐ理由がある方は、その理由を具体的にご記入ください。

事務処理使用欄

最終受診日　　　　　　年　　　　月　　　　日（３か月以内が目安）　 次回受診予定日　　　　　　年　　　　月　　　　日

意見書記入について主治医の了承　　□有　（確認日　　　　　年　　　　月　　　　日）　　□無（次回受診時相談予定）

特定疾病名（４０歳～６４歳の方のみ記入）
※主治医に確認後、記入してください。

日程調整時
の連絡先

（いずれかにチェック）

　□被保険者本人　　□提出代行者　　□入院先・入所先　（担当　　　　　　　　　　　　　　　　）

□
その他

（上記以外）

フリガナ

主
　
治
　
医

医療機関名 主治医名
（　　　　　　科）

所 在 地
〒　　  　 -　 電話番号　　  　－  　　　－　　　

□入院中　　

受診状況

※こちらは裏面です。表面にも記入欄がありますので、記入漏れにご注意ください。 裏


