
小郡市長　様

２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入 ※医療保険証の写しを添付してください

□本人 □代理 □代行 □郵便 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
□個人番号カード（写） □通知カード（写） □個人番号記載の住民票 □システム確認
□個人番号の記載なし
□法定代理人 □委任状等 □介護保険被保険者証等 □その他（　　　　　　　　　　）
【1点で確認】 □運転免許証 □介護支援専門員証 □個人番号カード □障がい者手帳
【2点で確認】 □介護保険被保険者証 □介護保険負担割合証 □健康保険被保険者証
【その他】 （　　　　　　　　　　　　　　　　）　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□窓口渡 □郵送（　　　　　　　　　　　）

福岡県国民健康保険
※保険証の添付でも可

保険者番号 400176

12 番号 ３４５６７ 枝番 ０１

本人氏名(署名)　　小郡　花子

意見書

提出

個人番号確認

代理権確認

身元確認書類

【裏面の要介護・要支援新規申請確認票にも記入のうえ申請してください】
※市記入欄

認定調査決定日時 月　　　日　　　時　　　分～ 担当調査員 受付

特定疾病名

　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、小郡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供するこ
とに同意します。

市受付印

駐車場
の有無

 認定結果通知・次回更新
 案内の送付先
（いずれかの□をチェック）

☑　本人（介護保険被保険者証の住
所） その他に

チェックの
場合記載

住所　〒

宛名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係：　　　　　）

□　申請者（□本人の名前非表示）

□　その他

調査の立会い
　□ 同居家族　□ 別居家族
　□ その他 　　（本人との関係：　　　　　　　）

調査できない日
（曜日）

　〒８３８－０１４１
小郡市小郡２００番地

　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　７２－２１１１

木曜日

訪問調査の
連　絡　先

氏名
（本人との関係：　　　　長男　　）

日中つながる
電話番号 ７３－００００

退院（所）・転院予定日 ３年　５月３０日

電話番号
　　　　　　７２－２１１１

　所在地　〒８３８－０１４１
            小郡市小郡２００番地

主　治　医
(意見書を依頼する医師)

医療機関名 小郡病院 氏名 長寿　一郎

所在地

男　　・　　女

住　　　所
〒 電話番号

現在の状態
（該当にレ）

□在宅（住所地）
□在宅（その他）
□介護保険施設
☑医療施設
□その他の施設

　施設・病院名[病棟名] 小郡病院　　　　[　　西病棟　３階　]

入院（所）日 ３年　４月１８日

0 0

フリガナ オゴオリ　ハナコ 生年月日 明・大・昭 ２年　　２月　２日

氏　　　名 小郡　花子 性　　別

0 0 0 0 0 00 個人番号 0 0 0 00 0 0 0 0 0被

保

険

者

被保険者番号 0 0 0

医
療
保
険

医療保険者名

被保険者証 記号

フリガナ オゴオリ　タロウ

申

請

者

氏　　　　名 小郡　太郎

提出代行者
(事業所代行時

のみ記入）

該当に○（地域包括支援センター・指定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・指定介護療養型
医療施設、地域密着型老人福祉施設、介護医療院）　いずれにも該当しない場合には委任状（任意の様式）の添付が必要です

住　　　　　所
〒８３８－０１４１
　　　　小郡市小郡２５５番地１

介 護 保 険 [ 要 介 護 ・ 要 支 援 ] ・ [ 新 規 ] 認 定 申 請 書

次のとおり申請します。
申請年月日 令和　○年　○月　○日

本人との関係 長男

電話番号

　　７３－００００

有 無

有 無

介護保険被保険者証の

番号です。

被保険者本人が現在いる場所について該当す
るものにㇾ点をつけてください。

住民登録地の住所にいる場合は在宅（住所地）、

親族の住所地などにいる場合は在宅（その他）

をお選びください。

送付先指定に関しては、認定結果・次回の更新案内送付先について「本人」「申請者」「その他」の

いずれかをお選びください。

被保険者（今回認定を受ける方）の氏名をご署名ください（家族の代筆可）

小郡太郎

小郡市小郡２５５番地１

８３８－０１４１
７３－００００

記入例

202209作成（ホームページ用）



■希望する介護保険サービス

□　訪問介護（ホームヘルプサービス） □　通所介護（デイサービス）

□　通所リハビリテーション（デイケア） □　（看護）小規模多機能型居宅介護

□　住宅改修費の支給 □　福祉用具の貸与及び購入費の支給

□　グループホーム □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　介護保険施設（特別養護老人ホーム、老人保健施設、療養型医療施設）

□　サービスの利用を検討中

■現在、利用している介護保険以外のサービス

　生きがいデイサービス（※新規申請のみ）　　　 □利用　 □未利用

介護保険[要介護・要支援]・[新規]認定申請書とともに記入のうえ、提出してください。

被保険者氏名

※生きがいデイサービス利用者は利用している事業所名をご記入ください（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　）

 要介護・要支援（　新規　　）申請確認票

申請者（来庁者）
　　　□　本人　　　　　　　☑　家族　　　　　　　□　その他（ 　　　　　　　　　）

　　　□　事業者（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日常生活で
困っていること

日常生活でのお困りのことなど、ご記入ください。

生きがいデイサービスをご利用の方は「利用」を、ご

利用されていない方は「未利用」をお選びください。

202209作成（ホームページ用）


