
���

���������	
����	
���
� � �

�	
��
��

���������� ���� �� � �� � ��

 !"#$% &'(� �)&*+� �

,-./ 0 1 2 3 0 1 2

4567�89

*+:;<=>?@A*+BC:;<=>?�DEF*+�GHI�JKLMN�OPQR&STU�VAW&*+"#�&'(
"#QXXUYZ[\W*+"#]Z^Q_U`#$%�9abcdef9agh�
�Xijklm'(nop;Wqr*+'(
HIsWqr:;<=HItu�vA*+�Gwx�yz{Wdef9agh|}�Of~@A"#YZQ�H�OYZ�Q6��
U��Q89�����OW&*+"#bc����`#��O��Wjklm'(nop;�yz{Q���g�����{��
h�v�h67�U��Q89����

0 1 2 ��Gt�

� � t ��Gt��yz

���GtS���VL���A�|�v����

�Gt�"�

�G��" ¡�¢£ � � 2 � � 2 9ag¤¥YZ¦¤¥ Y Z � § ¨ t �{��

©�ª �«�«¬

�
�

Y Z ­ ^ � �®¯�U���Gt��yz ��®¯�L�

Y Z ° ± 
 ���Gtr�8² �³�´� �

YZ�s�µ¶s«�·
�¸LU���¹|��

� � º »

"#¼�:;<=½� �½�¾ �¿À½��O� �½�hÁÂÃ�U ��Ä½�AÁÂÃ�L�

d e f

ÅÆÇWÈÉh
�ÊÃ�U��

fËÌy� defÍ�

sÎj ÏÐ��

Ñ # Ò Ó � �Ô���Gt�ÕÖ×XiØÕ×���fË�GÙ�t��¹|�

�
�
�

Í � ��Gt��yz

° ± 
 ÏÐ��
���Gtr�¸LU���¹|��

�
�
	



� Ú

s Î j ÏÐ��

�
�



�

� � G t � � ��012 0 1 2

Û Ü Ý Þ
ß 0 1 2

àe
áâ 0 1 2
ãäÍ �

å � ×

¶ s
æ ç ÏÐ��

* + � G w x
f Ë Ì y F
� · � � s

wx� sÎj

�·2 0 1 2 Óè é
êë ,� 1 2�� ì í·B#2 1 2 �ª#

�{�����Gt�

�
�
�



� G t � � G t � �

��Gt� | � � � î �

申請受付記入注意点

①期限切れの場合は、新規申請となります。変更申請の場合理由を⑥の申請理由
へ記入してください。また、要支援からの変更申請（区分不服、状態悪化）の
場合は、新規申請となり、変更申請の場合と同様に理由を⑥の申請理由に記入
してください。

②住民票のある住所を記入してください。
　医療保険欄は医療保険加入者のみ記入してください。
　今回の入院の情報でわかるところがあれば記入してください。
　また、急性期でないか、症状の安定性を確認してください。

③被保険者本人が申請の場合にのみ記入は不要です。
　代行申請の場合、③の提出代行欄のみ記入してください。

④医師が意見書を作成するため、診察を最近受けていることが必要です。
　定期的受診の有無と直近の受診状況を必ず確認してください。
　市外医療機関の場合は、必ず所在地・電話番号を記入してください。

⑤第２号被保険者の場合、医療保険証の写しを必ず添付してください。
　特定疾患は、以下のとおりです。
 ・がん ・多系統萎縮症
 ・関節リウマチ ・糖尿病性神経障害
 ・筋萎縮性側索硬化症 ・糖尿病性腎症、および
 ・後縦靭帯骨化症 　糖尿病性網膜症
 ・骨折を伴う骨粗鬆症 ・脳血管疾患
 ・初老期における認知症 ・閉塞性動脈硬化症
 ・パーキンソン病関連疾患 ・慢性閉塞性肺疾患
 ・脊髄小脳変性症 ・両側の膝関節または股関節の
 ・脊柱管狭窄症 　著しい変形を伴う変形性関節症
 ・早老症

⑥今回の申請理由（利用したいサービス等）を記入してください。

⑦認定調査の際の立会いについて記入してください。（被保険者本人が、難聴を
認める場合や認知症の症状を呈している場合には立会いが必要となります。）

⑧本人の署名か自筆できない場合は、本人同意のうえ代筆してください。
　代筆の場合、代筆者の氏名と被保険者との関係を記入してください。
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