
 

  

介護保険要介護（更新）認定・要支援（更新）認定・要介護（要支援）状態区分変更申請書 

  坂戸市長  あて 

次のとおり申請します。 

１ 新規申請 ２ 更新申請 ３ 区分変更申請 申請年月日              年    月    日 

申請者氏名  本人との関係  

申請者住所 
〒 

                              電話番号 

※  申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は、記載不要です。 

被 

 

保 

 

険 

 

者 

介 護 保 険 

被保険者番号 
          個人番号  

医

療

保

険 

保険者名  保険者番号  

被保険者証 記号  番号  枝番  

ふりがな  
生年月日      年    月    日 

氏    名  
性    別 男    ・    女 

住    所 
〒 

                                                 電話番号 

前回の要介護

認定の結果等 
※要介護・要支援更新

認定の場合のみ記入 

要介護状態区分等   

有効期間          年   月   日から          年   月   日まで 

変更申請の場

合のみ理由を

記入 

 

現在の介護保

険施設・医療機

関等の入所・入

院の有無 
 

有 

・ 

無 

介護保険施設・医療機関等の名称・所在地・入所（入院）日等 

名称 

入所（入院）日          年 月 日 

退所（退院）予定        有・無 

退所（退院）予定日      年  月  日 
所在地 

 

提出代行者 

名称 

該当に○（地域包括支援センター・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・介護医療院・指定介護療

養型医療施設） 

                                                   

提出代行者 

住所 

〒 

                              電話番号 

 

主  治  医 

医療機関名  主治医の氏名  

所 在 地       
〒 

                                    電話番号 

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        

介護（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・要支援認定に係る調査内容、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又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、主治医意見書を作成した医師から、介護認定審査会による判定結果・意見について提示の求めがあったときは、提示すること

に同意します。 

 

 

 

                        自署不能につき代筆                                        続柄（             ） 

本人氏名 

様式第５号（第８条関係） 



（裏面） 
◆  下の欄にご記入ください。 
調査等の連絡について １ 被保険者本人          ２ 家族等 
 家族等に連絡を希望する

場合は記入してください。 
（平日の日中に連絡が取

れる電話番号をお願いし

ます） 

ふ り が な  
氏 名  
被保険者との関係  

電話番号 
自宅  
携帯  

調査時の家族等の立ち会いの希

望について １ 希望する              ２ 希望しない 

最近の受診について １ 受診日  平成・令和   年   月    日 
２ 入院中   ３ 受診していない 

認定調査先住所・電話番号 
※一時的に住民票の住所と異な

るところに居住している場合の

み記入してください。（入院・入

所している場合は、記載不要） 

住所 
 
 
電話番号 

調査場所付近の駐車スペースに

ついて（入院・入所している場合

は、記載不要） 
１ あり（駐車場所              ） ２ なし 

その他 
※連絡の時間等ご希望がある場

合は記入してください。 

 
 
 

 
◆ 初めて申請される方は下記にもご記入ください。 
○ 認定結果が出るまでには、通常でおよそ１ヶ月かかりますが、介護サービスをすぐに

利用したい希望がありますか。 
    □ はい （希望サービス            ）  □ いいえ 
○ 歩行  □ 自立    □杖や何かにつかまり歩く     □歩けない 
○ 外出  □ 電車やバスで一人で出かける □ 近所なら一人で出かける  
      □ 出かけるときは誰か付き添いが必要  □ 出かけられない 
○ 排泄  □ 自立    □介助が必要だがトイレ利用   □オムツを使用 
○ 認知症はありますか □ ない   
□ ある  
どんな症状がありますか？→ □ ひどい物忘れ □ 火の消し忘れ □ 外出して

帰れない □ 目的もなくうろうろしている □ 暴力・暴言 □ 夜寝ない 
市記入欄 

受  付 介護保険証 資格者証 システム処理 備  考 
 

有・無 交付・郵送 済・未（処理日  ／  ） 
 


