
様式第12号(第7条関係） 【記載例】

みよし広域連合長　様
次のとおり申請します。

三好市池田町シンマチ００００番地
0883-00-0000

□ 上記の被保険者の住所地に在住
■ その他（実際の居住地を下欄に記入してください。）
　〒 ７７８－○○○○ 電話番号 （ 72 ） ○○○○

三好市○○××

　病院、施設等の名称 病棟 階 室
特別養護老人ホーム 入院日

退院予定日
□ 立会いなし
■ 立会いあり（下欄に立会い希望者を記入してください。）
　氏名 続柄 子 電話番号

三好　二郎 （ 72 ）

　 ＊日中につながる電話番号を記入してください。

〒

電話番号

〒 ７７８－０００４
三好市池田町○○××

電話番号

第二号被保険者(40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入 

※医療保険加入者の確認ができる書類等の写し（または提示）と滞納調査承諾書を添付してください。

　※この欄は記入しないでください。
個人番号確認 □ 個人番号カード □ 通知カード □ 個人番号が記載された住民票写し
身元確認 □ 個人番号カード □ 運転免許証 □健康保険証 □ 介護保険証
＊顔写真がない場合は２点 □ その他　（ ）
代理権の確認 □ 委任状 □ その他　（ ）

0000

三好　太郎　　　　　　代筆　　　三好　二郎

枝番 01123456789

○○医院

医
療
保
険

保険者名

被保険者
　記号・番号

記号 番号

保険者番号

介護保険　要介護認定・要支援認定区分変更　申請書

　申請年月日　 令和  　〇年　　〇月　　〇日

介護保険
被保険者番号

0 0 0 0 51 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1　個人番号　 1 2 3 4 2

フ　リ　ガ　ナ
生年月日 明・大・昭  24年　1月　1日

氏　　　　　名 三好　太郎
性　　　　別 男　・　女　　年齢　○○才

6

住　　　　　所
　〒７７８－００００

電話番号

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）

住　　　所

要介護区分　１　２　３　４　５ 経過的要介護　要支援状態区分 １ ２前回の要介護
認定の結果等

所在地

有効期間　 　令和　〇年　　〇月　〇日 から　令和 ×年 　 ×月　 ×日

変更申請の理由

主治医

主治医の氏名 山田　太郎 医療機関名

身体状態の悪化（改善）が見られるため

0883

0883

01234567○○○○〇

　介護サービス計画又は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若しくは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することに同意します。

被

保

険

者

年　　月　　　日
年　　月　　　日

調査の場所

調査時立会
希望の有無

特定疾病名 脳血管疾患

個人番号がわからない
場合は記入不要です。

医療保険の保険者名、保険者番号、記号

番号枝番がわかる場合に記入してください。

前回の認定結果を
記入してください。

訪問調査時に立会の希望が
ありましたら、有を選択し、
立会人氏名と、日中に連絡
が可能な連絡先を記入して
ください。

調査の場所等を
記入してください。

変更申請の理
由を簡単に記入
してください。

（２号被保険者の方のみ）特定疾病名（16
疾病）を記入し、医療保険保険証の写し
と滞納調査承諾書を提出してください。

主治医の氏名、医療
機関名および所在地
を記入してください。

被保険者（本人）が署名してください。
被保険者が署名できない場合は、
代筆の方の氏名もお書きください。


