
魚津 一郎 魚津 太郎 子

《申請書記載例》

魚津市△△△◇◇番◆号

魚津 一郎
ウオヅ イチロウ 昭和４ ３ ２１

魚津 太郎 子 ******* ****

☆☆☆総合病院 Ａ病棟５階
（５０３号室）

０９８７６５４３２１ ＠＠＠＠＠＠＠＠＠＠＠＠

魚津 太郎

魚津市〇〇〇□□□番地■■

子

令和４ ４ １

*** **** ****

申請年月日、申請者（窓口への提出の場合は、窓口に来られた方。郵送の場合は、
本人又はご家族等。）の氏名、住所、連絡先（電話番号）、
被保険者（介護認定を受けたい方）からみた関係（続柄等）をご記入ください。

申請者が認定を受けたい方の氏名
を記入してください。

要介護認定を受けた
い方の被保険者番号、
氏名、生年月日、性
別等を記入してくだ
さい。

訪問調査先が、ご住
所と異なる場合は、
調査を受ける場所を
記入してください。

申請者が認定を受けたい方(本人)以外の場合、申請者の氏名
と本人からみたご関係を記入してください。
※申請者が本人で、かつ、本人氏名を自書されている場合は
記載不要です。

☆☆☆総合病院

魚津市◇◇◇●●●番地
*******-****

▲▲医師

訪問調査にお立会い
いただける方（又は
この認定申請につい
ての諸事項を確認で
きる方）の氏名、被
保険者とのご関係、
連絡先（携帯電話番
号等）を記入してく
ださい。

区分変更
申請（要
介護度の
見直し）
の場合は、
申請理由
を必ず記
入してく
ださい。

かかりつけの医療機
関（主治医のいる病
院等）の名称と所在
地、主治医を記入し
てください。

******* ****

※令和４年４月１日
より医療保険情報の
記載が必要になりま
した。富山県後期高
齢者医療広域連合及
び魚津市国保加入の
方は該当欄に✓のみ
記入してください。
上記以外の方は、そ
の他に✓し、保険者
番号等記入してくだ
さい。医療被保険者
証の写しの添付等は
必要ありません。


