
＜記載例＞ 

介護保険要介護認定・要支援認定（  新規 ・ 更新 ・ 変更  ）申請書 

（ 宛 先 ） 富  山  市  長 

 次 の と お り 申 請 し ま す 。                  ・太枠内を記入してください。 

                                     ・「※」欄は該当する方のみ記入してください。  申請年月日  Ｒ4年   ６月   １日 

 被保険者番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 個 人 番 号 

*1 
            

 医 

療 

保 

険 

医療保険者名 
□富山県後期高齢者医療広域連合 ☑富山市国民健康保険 

□その他（                     ） 

医療保険者

番号 
０１２３４５６７ 

被保険者証 記号 １００ 番号 ６５４３２１ 枝番 ００ 

フリガナ トヤマ  タロウ 性  別 男  ・  女 

 
被保険者氏名 富山 太郎 生年月日 

明・大・昭  

    ２０年 １月 １日 

 
被保険者住所 

〒 ９３０－８５１０ 

富山市新桜町７番３８号        電話番号（０７６）４４３－２０４２ 

 過去６ヶ月間の 

施設入所・入院 
（ 有 ・ 無 ） 

介護保険施設の名称等 
期間   年  月  日～  年  月  日 

 医療機関等の名称等 

富山市民病院 期間  Ｒ4年 ５月 １日～Ｒ4年 ５月１５日 

 主治医意見書の添

付 
（ 有  ・  無 ） 

医療機関名 富山市民病院 
主治医氏名 

（担当科） 

医療 太郎 

（神経内科） 

所 在 地 
〒９３９－８５１１ 

富山市今泉北部町２番地１       電話番号（０７６）４２２－１１１２ 

 ※前回の要介護 

認定の結果等 

更新・変更申請の場合 

に記入 

要 支 援   １   ２    要 介 護   １   ２   ３   ４   ５ 

有効期間 令和 ３年 ５月 １日 から 令和 ４年 ４月 ３０日 

14日以内に他自治体 

から転入した場合に記入 
認定を受けていた自治体（      県       市） 

申請中の場合・・・申請日     年  月  日 

 ※変更申請 

の場合に記入 

変更申請の理由 

状態が悪化したため 

※申請者が本人以外の場合は記入してください。 

 

 

申請者氏名 富山 花子 被保険者との関係 家族（ 妻 ） ・ 成年後見人 ・ その他（  ） 

申請者住所 
〒                         日中連絡できる 

     同上                   電話番号（０９０）１２３４－５６７８ 

※第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 

特定疾病名 脊柱管狭窄症 

 

 

 

 

 
 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、富山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、地域密着型サービス事業者、地域密着型介護予防サービス事業者、

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に提示又は提供することに同意します。 

                                    本人氏名（自署）                    

◆地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・介護保険施設等が申請代行を行う場合は、必ず記入してください。 

申  請 

代 行 者 

該当に○（地域包括支援センター・指定居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・介護医療院） 

富山地域包括支援センター 管理者 支援 次郎            （担当者： 介護 優子 ） 

認定調査 申請代行者で実施 ・ 市社協に依頼 ・ その他（     ） ◎市社協調査の場合に記入してください。＜必須＞ 

（該当項目に○、または□にチェックをつけてください。） 

調査地域 神通川左岸 ・ 神通川右岸  

調査場所 自  宅 ・ 病院（    ） ・ その他（    ） 

→自宅の場合 駐車場（  有  ・  無  ） 

立会希望 申請代行 ・ 家族（  妻  ） ・ その他（    ） 

調整連絡 ☑ 申請代行（電話番号： ４４３－２０７６ ） 

     ☑ 家  族（ 妻 ）※申請者以外は備考に連絡先を記入 

備  考 

 

 

 

予約済の場合は日時を記入→  月  日（  ）  時  分 

市
確
認
欄 

番   号 番号カード ・ 通知カード ・ 住民票 ・ 端末 ・ （    ） 

本人・代理 番号カード ・ 運転免許証 ・ 障害者手帳 ・ 介護支援専門員証 ・ 保険証（介護・国保・後期高齢） ・ 負担割合証 ・ （    ） 

代 理 権 法定 ・ 委任状 ・保険証（介護） ・ （    ） 

(注)『介護保険被保険者証』と『健康保険証の写し(40歳～64歳の方のみ）』を添付してください。 

(*1)個人番号を記載された方は上記に加え『番号を確認できる書類』と『申請者の身分証明証』を提示してください。 

 

被 
 
 
 
 

保 
 
 
 
 

険 
 
 
 
 

者 

申 

請 

者 

『更新・変更申請』の場合は、 

被保険者証の裏面を確認し、現在

の要介護度を記入してください。 

『２号被保険者（40～64 歳）』の場合

は記入のうえ、医療健康保険証の写し

を添付してください。 

『変更申請』の場合は、「悪化」

もしくは「改善」が分かるよう

に変更理由を記入してくださ

い。×状態が変化したため 

『更新申請』の場合は、認定調査は

なるべく申請代行者で行うよう、 

ご協力をお願いします。 

『新規・要支援からの変更申請』

の場合は、日程調整が迅速に行え

るよう、必ず記入してください。 

 

注：この欄にケアマネジャー

の氏名等は記入しないでくだ

さい。 

枝番の記載のない医療健康保険

証の場合は、空欄で構いません。 

枠内の説明に対して、同意をされる方は

ご署名をお願いします。 


