
《記入例》　要支援１～２の方が変更申請をする場合

様式第１号（第19条関係）

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 0 0 0 1 2 3 4 5 5 7 8 9

 要介護状態区分 1 2 3 4 5  要支援状態区分 1 2

 有効期間 令和７年 ８月 31日 から令和８年 ８月 31日 まで

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

申請の理由

 要介護更新認定・要支援更新認定
（宛先） 三条市長

次のとおり申請します。
介 護 保 険
被保険者番号

個 人 番 号

保険者名 三条　太郎 保険者番号 123456789

被保険者証 記号 01 番号 1 枝番 1

フリガナ サンジョウ　タロウ

性　　別 男　・　女

住　所
 〒９５５－８６８６
　三条市旭町二丁目３番１号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　０２５６－３４－５５１１

 介護保険施設等の名称等
期間 　年 　月 　日～ 　年 　月 　日

 介護保険施設等の名称等
期間 　年 　月 　日～ 　年 　月 　日

 医療機関等の名称等
期間   　年 　月　 日～ 　年 　月 　日

有　・　無
 医療機関等の名称等
新潟市○○区△△　××病院 期間   ８年 ６月 １日～ 　年 　月 　日

申　請　者 被保険者との関係

申請者住所
 〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　

提出代行者

該当に○(地域包括支援センター・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・介護医療院)

主治医の氏名 医療　花子 医療機関名 ××病院

所　在　地
 〒９５０－○○○○
　新潟市○○区△△－××　　　　　　電話番号　０２５－○○○－△△△△

特定疾病名

要介護認定・要支援認定
介護保険 申請書

申請年月日　令和８年　７月　１日

医
療
保
険

生年月日 明･大･昭　　８年　２月　２日

氏　名 三条　太郎

 前回の要介護
 認定の結果等

＊要介護・要
　支援更新認
　定等の場合
　に記入

※14日以内に
　他自治体か
　ら転入した
　者のみ記入

 転出元自治体（市町村）名［　　　　　　　　］

 現在、転出元自治体に要介護・要支援認定を申請中ですか。
（既に認定結果通知を受け取っている場合は「いいえ」を選択してください）　はい ・ いいえ

　　　　　　　　「はい」の場合、申請日　　　　年　　　月　　　日

 過去６月間の
 介護保険施設、
 医療機関等への
 入院、入所の
 有無

主　治　医

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･要支援認定に係る調
査内容、介護認定審査会による判定結果･意見、主治医意見書、三条市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予
防サービス計画並びに居宅サービス事業者又は介護保険施設の関係人が取得した心身の状態等の情報を、三条市か
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、介護保険施
設、介護予防支援事業者、介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予
防･日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する(地域支援
事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。)ことに同意します。

本人氏名　三条　太郎

以前は歩行できていたが、６月１日脳梗塞で入院し、寝たきりになった。
食事やトイレにも介助が必要になり、サービスを増やしたいため。

被　

保　

険　

者

この欄は、申請者が提出代行者（事業者・施設）の
場合に記入します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　１

この欄は、申請者が本人又は家族の場合に記入します。



＜要支援１．２の方の変更申請記入例＞

フリガナ

氏　名

住　所

フリガナ

氏　名

　　　サンジョウ　　イチロウ

　　三条　一郎
〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※本人と同じ場合は記入不要です。

　該当するものに○を付けてください。
　自宅・携帯電話・勤務先（勤務先名：　　　　　　　　　　　）

　電話番号　　０９０ （○○○○）　△△△△

 ※上記で連絡がつかない場合
　該当するものに○を付けてください。
　自宅・携帯電話・勤務先（勤務先名：　　　　　　　　　　　）

　電話番号　　　　　　　（　　　　　）

 連絡を行う際、都合の良い時間等があれば記入してください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族についての情報

　　認定調査について

　認定調査は、申請後に調査員が訪問し、日常生活の状況について本人及び介護者の方
からお話をお聞きするものです。原則として、月曜日から金曜日まで(午前９時～午後４
時の間)で実施しています。また、所要時間は１時間程度です。

①　調査日程の連絡について
　　申請後、調査員から調査日時の相談のため、電話連絡をさせていただきます。月曜
　日から金曜日の日中（午前９時～午後５時の間）に確実に連絡のつく連絡先を記入し
　てください。

本人から
見た関係 長男

連絡先

②　上記の連絡先が家族以外の場合は、要介護認定の手続き上、家族の情報が必要と
　なるため、以下の欄に記入してください。（①の連絡先が家族の場合は記入不要で
　す。）

本人から
見た関係

住　所

〒

　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　）　

③　心身の状態、申請の理由、サービスの利用等について記入してください。

16

※要支援１・２の方の変更申請理由は、表面の下の欄外に記入してください。

※入院中や入所中であっても、家族に連絡しているため、

家族の情報は記入してください。

入院中や入所中の場合は次の事項も記入してください。

・担当相談員の氏名（情報があれば）、家族の立会いの希望なし、家族へ日程の連絡不要


