
南　九　州　市  長　  様

　次のとおり申請します。

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

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

□ 自　宅

□ 家族宅

月

火

水

木

金

土

日

本人氏名 南九州　太郎 南九州　一郎
職･通（　　）/介支･免･医保（　　）/介保･医保･委（　　）

氏　  　名

令和　7年　10月　1日

介護保険
要 介 護 認 定・要 支 援 認 定

申請書
要介護更新認定・要支援更新認定

 　　年　月　日～　　年　月　日

保険者番号

フ リ ガ ナ ミナミキュウシュウ　タロウ 生年月日
（年齢）

住　　  所 〒　　　－　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　－

資格確認証 記号 番号 枝番

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

南九州　太郎
性　　別 男　・　女

　明・大・昭
　 ○○年○○月○○日（○○歳）

期間　　　　　　　　　退院・退所予定日等

南九州病院　南側病棟３階入院中 R7年9月1日～R7年11月1日予定

提
出
代
行
者

代行者氏名 (被保険者との関係：　　　　　　)

又は事業所名 南九州市地域包括支援センター 代表 南九州市長 塗木　弘幸

(事業所種別) 該当に○（地域包括支援センター・指定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・所在地
〒897－0215　　　　　　　　　　　　　 電話番号（0993）　56　－1111
　南九州市川辺町平山３２３４

医・介

名称・所在地 期間　　　　　　　　　退院・退所予定日等

主
治
医

フ リ ガ ナ

主治医氏名 大門　未知子
ダイモン　ミチコ

医療機関名 東帝大学病院

医療機関所在地
〒897－0215　　　　　　　　　 　　       電話番号（0993）　56　－2001
南九州市川辺町平山6934-1

被

保

険

者

介護保険
被保険者番号

個人番号

医療
保険

保険者名

過去６月間の医療機
関・介護保険施設等

入院・入所
（　有　・　無　）

医・介

名称・所在地　　　　　　南九州市川辺町平山6934-1

（住民登録地）

前回の要介護
認定等の内容

　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 　　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日　まで

※14日以内に他
自治体から転入
した者のみ記入

特定疾病名 【介護保険施行令（平成10年政令第412号）第２条で定める16の疾病（特定疾病）を記入】

調
査
に
つ
い
て
・
そ
の
他

フ リ ガ ナ

連絡者名

立会希望

〇/〇検査のため調査不可　立会者午前中仕事のため，対応不可

【その他連絡事項】
＜記入例＞
早期調査（病名，本人告知有無）
連絡者と立会者が違う場合は，立会者の情報も記入
施設･医療機関の場合，基本立会は施設関係者になります。

ﾐﾅﾐｷｭｳｼｭｳ　ｲﾁﾛｳ

南九州　一郎
被保険者
との関係 子 連絡先 090 － 9999 － 9999

　介護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指定居宅介護支援事業者，居宅サービス事業者，介護保険施設の関係
人，地域包括支援センター，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。

（代筆）

□ 介護保険施設　　☑ 医療機関　　□ その他施設

　　名称（　南九州市病院　　　　　　　　　　　　　）
有･無

調査
場所

結果送付先 □自宅　□入所施設　□提出代行者　□調査立会者　□その他（　　　　　　　　　　　）

利
用
し
て
い
る
サ
ー

ビ
ス
等

支援⇔介護の理由 ☑ 身体 □認知 ☑ 低下 □向上
【訪問調査に対応出来ない日】

申請内容を〇で囲む

介護保険証被保険者番号を記入 個人番号を記入(未記入でも受理できます)申請日を記入

医療保険の内容を記入(未記入でも受理できます)被保険者証→資格確認証へ変更

住所・電話番号を記入

未認定者は記入不要

有の場合記入してください。

近郊の施設は所在地省略可

○で囲んでください

○で囲んでください

代行事業所以外の場合記入してください

主治医意見書の記載内容に基づき介護認定審査会が確認を

行うため、この診断基準に沿ったものでなければなりません。

自宅・家族以外での調査の場合にチェックして施設名等を記載
○で囲んでください

連絡者に連絡付けやすい番号を記入

曜日毎に使っているサービスを記入し

てください。 支援⇒介護の場合はチェックを入れてください

連絡しておきたい情報等を記載してください。

(特別な住宅環境や疾病等の情報等)
調査日時の補足事項

本人署名（代筆の場合は代筆者名を記載）

決定後の介護保険証の送付先を変更する場合に

連絡しておきたい情報等を記載してください。



南　九　州　市  長　  様

　次のとおり申請します。

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

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

□ 自　宅

□ 家族宅

月

火

水

木

金

土

日

本人氏名

職･通（　　）/介支･免･医保（　　）/介保･医保･委（　　）

南九州　太郎 （代筆） 南九州　一郎

介護保険　要介護認定･要支援認定区分変更申請書

令和　7年　10月　1日

枝番

氏　  　名 南九州　太郎
性　　別 男　・　女

住　　  所 〒897－0215　　　　　　　　　　　　電話番号（0993）56－1111

（住民登録地）

被

保

険

者

介護保険
被保険者番号

個人番号

医療
保険

保険者名 保険者番号

資格確認証 記号 番号

フ リ ガ ナ ミナミキュウシュウ　タロウ 生年月日
（年齢）

　明・大・昭
　　○○年○○月○○日（○○歳）

南九州市川辺町平山3236番地

現在の要介護
認定等の内容

　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 　　　〇〇年〇〇月〇〇日　から　　　〇〇年〇〇月〇〇日　まで

過去６月間の医療機
関・介護保険施設等

入院・入所
（有　・　無）

医・介

名称・所在地　　　　　　南九州市川辺町平山6934-1 期間　　　　　　　　　退院・退所予定日等

南九州病院　南側病棟３階入院中　 R7年9月1日～R7年11月1日予定

医・介

名称・所在地 期間　　　　　　　　　退院・退所予定日等

 　　年　月　日～　　年　月　日

変更申請の
理　　　由

☑身体 □認知 ☑低下 □向上

提
出
代
行
者

代行者氏名 (被保険者との関係：　　　　　　)

又は事業所名 南九州市地域包括支援センター　代表　南九州市長　塗木　弘幸

(事業所種別) 該当に○（地域包括支援センター・指定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・所在地
〒897－0215　　　　　　　　　　 電話番号（0993）　56　－1111
南九州市川辺町平山３２３４

主
治
医

フ リ ガ ナ

主治医氏名
大門　未知子
ダイモン　ミチコ

医療機関名 東帝大病院

医療機関所在地
〒897－0215　　　　　　　　　 　　       電話番号（0993）　56　－2001
南九州市川辺町平山6934-1

特定疾病名 【介護保険施行令（平成10年政令第412号）第２条で定める16の疾病（特定疾病）を記入】

調
査
に
つ
い
て
・
そ
の
他

フ リ ガ ナ

連絡者名

立会希望

　介護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指定居宅介護支援事業者，居宅サービス事業者，介護保険施設の関係
人，地域包括支援センター，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。

□ 介護保険施設　　☑ 医療機関　　□ その他施設

　　名称（　南九州市病院　　　　　　　　　　　　　）

ﾐﾅﾐｷｭｳｼｭｳ　ｲﾁﾛｳ

南九州　一郎
被保険者
との関係 子 連絡先 090 － 9999 － 9999

有･無
調査
場所

結果送付先 □自宅　□入所施設　□提出代行者　□調査立会者　☑その他(頴娃町牧之内2830南九州頴娃太郎)

利
用
し
て
い
る
サ
ー

ビ
ス
等

【訪問調査に対応出来ない日】

〇/〇検査のため調査不可
立会者午前中仕事のため，対応不可

【その他連絡事項】
＜記入例＞
早期調査（病名，本人告知有無）
連絡者と立会者が違う場合は，立会者の情報も記入
施設･医療機関の場合，基本立会は施設関係者になります。

介護保険証被保険者番号を記入
申請日を記入 個人番号を記入(未記入でも受理できます)

有の場合記入してください。

近郊の施設は所在地省略可

代行事業所以外の場合記入してください

主治医意見書の記載内容に基づき介護認定審査会が確認を

行うため、この診断基準に沿ったものでなければなりません。

曜日毎に使っているサービスを記入してく

ださい。（午前午後の時間）

自宅・家族以外での調査の場合にチェックして施設名等を記載
○で囲んでください

連絡者に連絡とりやすい番号を記入

本人署名（代筆の場合は代筆者名を記載）

調査日時の補足事項

連絡しておきたい情報等を記載してください。

(特別な住宅環境や疾病等の情報等)

決定後の介護保険証の送付先を変更する場合に

チェックしてその他の場合は住所氏名を記載

医療保険の内容を記入(未記入でも受理できます)被保険者証→資格確認証へ変更

○で囲んでください


