
 

介護保険 要介護認定・要支援認定（新規・更新・変更）申請書 

氷見市長  あて      

 次のとおり申請します。                      申請年月日 令和 ６ 年 １１ 月 １ 日 

被 
 
 
 

保 
 
 
 

険 
 
 
 

者 

介護保険 

被保険者番号 ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ 個人番号 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ０ 

医

療

保

険 

保険者名 富山県後期高齢者医療広域連合 保険者番号 ３９１６２０５２ 

被保険者証 記号  番号 １２３４５６７８ 枝番  

フ リ ガ ナ  ヒミ タロウ 
生年月日 明・大・昭 １１年 １月 １日 

氏    名 氷見 太郎 性  別 男  ・  女 

住    所 

〒９３５－８５８５ 

氷見市鞍川１０６０番地 

                     電話番号（ ０７６６ ）７４－８０６６ 
前回の要介護 

認定の結果等 
※更新・変更申請の 

場合のみ記入 

要支援１ ・ 要支援２ ・ 要介護１ ・ 要介護２ ・ 要介護３ ・ 要介護４ ・ 要介護５ 

有効期間        年   月   日  ～       年   月   日 

申請の理由 
※新規・変更申請の 

場合のみ記入 

☑介護サービス利用希望のため 

□認知・身体機能の低下のため 

□骨折・疾患により状態が悪化したため 

□その他（                       ） 

過去６月間の介護 

保険施設、医療機関

等、入院、入所の有無 

介護保険施設、医療機関等の名称 

氷見クリニック 期間  Ｒ６年 9 月 １日～ Ｒ６年  10 月 10 日 

介護保険施設、医療機関等の名称 
期間   年  月  日～  年  月  日 有 ・ 無 

 

主治医 

主治医の氏名 氷見 一郎 
医療機関名 

診療科名 
氷見クリニック 脳神経外科 

所 在 地  
〒935-0025 

氷見市鞍川１１３０番地         電話番号 ０７６６－７４－１９００ 

※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 

特定疾病名 脳血管疾患 

 

 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、氷見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又は主治医意見書を記載した医師に提示することに同意します。 
※ 本人が自署不能のため代筆した場合は、代筆者欄も記入してください。 

 

 本人署名  氷見 太郎        （代筆者署名   氷見 花子    本人との続柄  妻  ） 
 

●デイ利用 □なし   □月  □火  □水  □木  □金  □土  □日 

●透析   □なし   □月  □火  □水  □木  □金  □土  □日 

●ショート利用(予定)日 □なし □あり（                  ） 

 ※初めての施設でショートステイを利用した場合は、調査日まで一週間あけること※ 
 

●連絡先    ―    ―     （氏名：       続柄：  ） 

●認定調査 

日時：  /   (  )    :    ～ 

場所：           （TEL□：     ） 

立会い：              (続柄     ) 
 

確認TEL：自宅・連絡先・    －    － 

意 
 

証 
 

（注）１、【介護保険被保険者証】、【主治医意見書】を添付してください。 

   ２、【医療保険の被保険者証（資格情報のお知らせ、資格確認書 等）】を提示してください。 
２号医療 

保険証コピー 
 

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 
〒 

                        電話番号 

●包括連携チェック □ 

氏名・生年月日・性別・住所・電話番号を記入してください。 

【新規・変更申請の場合】該当する理由にチェックしてください。 

施設に入所中または過去６ヶ月に入所していた方、医療機関に入院中または過去６ヶ月に入
院していた方は、有に○を付け、施設名または病院名と期間を記入してください。 

主治医意見書を記入してもらった医師の氏名、医療機関名、

所在地を記入してください。 

総合病院のときは診療科名を記入してください。 

【４０歳から６４歳の方の場合】特定疾病名を記入してください。 

【本人が自署できる場合】本人が署名してください。 
【本人が自署不能で代筆した場合】本人氏名を記入のうえ、代筆者欄に代筆者が署名してください。 

日中に連絡のとれる電話番号（携帯番号など）を記入してください。 

医療保険被保険者証を見て、記入してください。 
【来庁にて申請の場合】医療保険被保険者証（資格情報のお知らせ、資
格確認書 等）を提示してください。 

【代行申請または郵送での申請の場合】医療保険被保険者証（資格情報
のお知らせ、資格確認書 等）の写しを添付してください。 

【更新・変更申請の場合】前回の認定結果と有効期間を記入してください。 

【居宅介護支援事業所や施設等が代行申請する場合】名称及び住所を代行者が記入してください。 

申請日、介護保険の被保険者番号を記入してください。 

個人番号を記入してください。 
詳細は、別紙「個人番号（マイナンバー）の確認について」
を参照してください。 

記入例 



 

 

 

 

 

※被保険者本人以外が代理で申請する場合のみ記入してください。 

 

委 任 状 

代 理 人 

  住 所       氷見市鞍川１０６０番地                 

  

 氏 名    氷見  花子        本人との関係     妻     

 

 

私は上記の者を代理人と定め、私の個人番号を氷見市に提供することを委任します。 

 

 令和 6 年 11 月 １ 日 

被 保 険 者（本人） 

被保険者番号 ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ 

 

 

住 所  富山県氷見市      鞍川１０６０番地             

 

氏 名       氷見  太郎        印 

 

※氏名は本人が自署し、押印してください。本人が自署不能のため代筆した場合は、

代筆者の氏名を記載してください。 

 

代筆者氏名    氷見 花子     本人との関係    妻     

 

氷
見 

個人番号に関する委任状 

【本人が自署できる場合】本人が署名し、押印してください。 

【本人が自署不能で代筆した場合】本人氏名を記入押印のうえ、代筆者欄に代筆者が署名し

てください。 


