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２０２６年３月 

令和７年度集団指導 認定係資料 

 

 

 

 

 

 

 

認定係からのお願い 

要介護等認定申請書・調査希望連絡票は認定調査員と本人・家族をつなぐ 

大事な書類です。 
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◎様式について 

要介護認定・要支援認定

介護保険 要介護更新認定・要支援更新認定 申請書
要介護認定区分変更・要支援認定区分変更

（あて先）

防 府 市 長

 次のとおり申請します。 令和 年 月 日

〒

電話番号
該当に○(地域包括支援ｾﾝﾀｰ・居宅介護支援事業者・介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院）

※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所･電話番号は記載不要。

介護保険施設・医療機関等の名称（該当区分に○） 入所・入院日 退所・退院日

・介護保険施設

・医療機関、その他

・介護保険施設

・医療機関、その他

・介護保険施設

・医療機関、その他

電話番号

第二号被保険者(40歳から64歳の医療保険加入者）のみ必ず記入

代筆者氏名

本人氏名

 特記欄 受付欄

番号 枝番

保険者番号
医療保険

保険者名

被保険者
記号・番号

記号

 変更申請の理由

 前回の要介護認定
 の結果等

 過去６ケ月間の介

有 ・ 無

*更新申請、変

更申請の場合

に記入

*変更申請の場

合に記入

*14日以内に他

自治体から転

入した者のみ

記入

 機関への入院・入

 護保険施設・医療

意 見 書資格者証

   年   月   日～    年   月   日 

   年   月   日～    年   月   日 

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　　平成     年    月    日  から  平成    年   月    日

 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。

 ｢はい｣の場合、申請日　　　　　　年　　　月　　　日

フリガナ

（窓口に来られた方）

生年月日

電話番号

 所の有無

住    所

〒

 (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

・ 女性  別 男

本人との関係

新規 更新 変更

 明･大･昭      年    月    日

申請年月日

住  所

申請者氏名

名  称

被
 
 
保
 
 
険
 
 
者

 被保険者番号

提出代行者

  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・要支援認定にかか
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、本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本市から地
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。

   年   月   日～    年   月   日 

主治医の氏名

受付          

個人番号

特定疾病名

所  在  地

処 理 欄

被 保 証

氏    名

主  治  医 医療機関名

入    力

≪詳細別紙≫

要介護認定等に係る申請等については、「要介護認定等の

実施について」（平成２１年 9月３０日付老発 0930第５

号厚生労働省老健局長通知）により取り扱われていました

が、この度改正が行われたため、令和 8 年 4 月１日から

こちらの様式に変更します。 

（様式は防府市ホームページに掲載予定です） 
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〇調査希望連絡票 

 様式を変更しています。こちらの調査希望連絡票に必要事項の記載があれば、

相談票の添付を省略して頂いて構いません。 

 

 

●本人の状況 ※複数選択可　　　※環境要因によるものではなく、身体的な状況でチェック

一人で歩くことができない 一人で食事をすることができない

　（杖や歩行器を使用しても歩行できない）

その他

●主疾病 （ ）

●利用したい介護保険サービス 訪問サービス（ヘルパー等） 施設入所

通所サービス(デイサービス等) 福祉用具・住宅改修 その他(　　　　　　　　)

●調査場所 自宅 自宅以外

●駐車場 敷地内 敷地外 （

●立ち会い希望 無 　  続柄：　　　　　　　　　　

有 （名前：　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　

●日程調整連絡先

本人 立会者 本人との関係：　　

その他 （ 名前：　　　　　　　　　　　 電話番号：　　　　　　　　　　　

●連絡希望時間帯（特に指定がある場合） ※調査員からの電話に出られない場合、折り返し連絡をお願いします。

●調査可能枠 認定調査は平日のAM(9:00～11:00)、PM(13:30～15:00)の枠で行います。

●現在受けているサービス

●家族状況 独居 同居者あり （ 続柄：　　　　　　　　 ）

●調査時に注意することなど、調査員への連絡事項

 ）

 ）

 ）

（新規・更新・区変理由）

調査希望連絡票

  被保険者番号

  被保険者氏名
※レ（チェック）または必要事項をご記入ください。

申 請 理 由

一人でトイレで排泄することができない 物忘れが進行し、日常生活に支障がある

訪問調査関係 ※レ（チェック）または必要事項をご記入ください。

 ）

 ）

日時指定は既に枠が無く、ご希望に添えない場合があります。

複数件訪問するため、訪問時間が多少前後することがあります。

AM・PM AM・PM AM・PM AM・PM AM・PM

月 火 水 木 金

※具体的な状況と申請の理由をご記入ください。入院中の場合は入院の理由も併せてお願いします。

※病院名・施設名をご記入ください。自宅以外の一般住宅の場合は住所及び表札をご記入ください。

病院の場合→病棟階数： 入院予定期間：

※更新申請のうち、次に該

当する場合は右の欄に記入

をしてください。

・現在サービスを利用して

いない

・前回と比べて状態の変化

がある

・過去６か月以内に医療機

関への入院歴がある

※サービス名・事業所名・利用回数・利用曜日をご記入ください。住宅改修の有無、利用している福祉用具の種類も併せてご記入ください。

短期入所(ショートステイ)の利用(予定)がある場合は、日付をご記入ください。

日時指定希望がある場合、以下をご記入ください

第一希望日 月 日

第二希望日 月 日

第三希望日 月 日

【日時指定が必要な理由】

□立会家族等の仕事の都合

□その他

（ ）

本人・立会者の都合上、日時指定

をされる場合は、理由も併せて

ご記入ください。 

 

相談票において記載し

て頂いていた４項目を

こちらへ移しました。 

 


