
介護保険 要介護認定・要支援認定 申請書 

 

   

第２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入 ※医療保険資格情報のわかるものの写しの添付または提示をしてください。 

医療保険者名  保険者コード番号    

医療保険被保険者証記号番号 
 

資格取得日   年    月    日 本人 ・ 扶養 

特定疾病名  

 

 

 

申請年月日 平成      年    月    日 

被

保

険

者 

被保険者番号           個人番号             

フリガナ  
生年月日 明･大･昭     年      月     日 

氏  名  
性 別 男 ・ 女 年 齢 歳 

住  所 

〒 

 

                                （電話番号）(      )      － 

前回の 
要介護認定結果 
（14 日以内に他

自治体から転入し

た場合のみ記入） 

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」に○をつけてください。） 

     はい  ・  いいえ 

「はい」の場合   申請日 平成     年     月     日 

〔 転入用 〕 
（宛先）富士市長 

 次のとおり申請します。 


