
認定の手続きをされる方へ記入例

申請する方の氏名・

住所等を記入してく

ださい。

提出代行の場合は

ケアマネジャー等が

記入します。

介護保険の被保険

者番号・個人番号を

記入してください。

かかりつけの医師

名等を記入してくだ

さい。

４０～６４歳の方は

特定疾病名を記入し

てください。

本人の氏名等を記

入してください。

いずれも同意する場合は、氏名のみご記入ください。

なお、１，２，３の中で同意しない項目がある場合は、「同意しま

せん□」にレ印の上、氏名を記入してください。

この欄は記入しないでください。

施設入所中の方は

施設名等を記入して

ください。

新規以外の方は前

回介護度等を記入し

てください。

申請の理由を記入し

てください。

※市役所が受理し

た日が申請受付日

となります。

申請区分に〇をして

ください。

医療保険の保険証の

保険者名で該当する

ものにチェック又は記

入してください。

また保険者番号等を

記入してください。

（記入例は75歳以上

の方の例です。記号、

枝番はありません。）
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