
〇〇〇〇健康保険組合

❶ 40歳から64歳の方は、被

保険者が加入している医

療保険等について必ず記

入してください。

65歳から74歳で医療保険

が社会保険加入の方は、

記入してください。

65歳以上は、国民健康保

険、後期高齢者医療保険

をご記入ください。

オマエザキ ナミタロウ

〇〇〇〇〇〇〇

〇〇 〇〇

〇〇〇 〇〇

〇〇〇〇〇〇

❶

❷ 御前崎市〇〇 〇〇番地 〇〇〇〇-〇〇-〇〇〇〇

❺

❷ 住民登録地

❸ 現在の介護状況区分

（保険証を確認）を記入

してください。

❸

❹ 介護保険施設（短期入所

を除く）、（介護付）有料老

人ホーム、グループホー

ム等に入居されている場

合は記入してください。

❹

❻❺ 病院に過去6月間に入院

されている場合に記入し

てください。

❽

❻ 家族、親族等の申請の場

合は被保険者から見た関

係をご記入ください。

業者からの申請の場合は

該当に〇を記入してくださ

い。

御前崎市池新田 〇〇番地

姉御前崎 ふう子

〇〇〇〇-〇〇-〇〇〇〇

〇〇〇〇病院

御前崎市〇〇 〇〇番地 〇〇〇〇-〇〇-〇〇〇〇
〇〇〇〇 〇〇〇〇

〇〇〇〇 〇〇〇〇

〇〇〇〇 〇〇〇〇

❼

❼ 定期的に受診されている

医療機関（かかりつけ医）

に意見書を記入してもら

えるか確認してください。

主治医名はフルネームを

記入してください。

御前崎 なみ太郎

〇〇〇〇〇〇〇〇

❽ 同意内容をお読みいただき本人（認定を受けようとしている方）が署名してください。

本人による記入が困難な場合は代筆することができます。

申請書記入例

調査用補票記入例

市立御前崎総合病院 〇 〇 〇 〇 〇 〇

✔

〇〇 〇〇

〇〇〇〇-〇〇-〇〇〇〇

〇〇〇〇 〇〇〇〇

〇

〇〇〇〇居宅

〇

〇
介護保険の調査と

言ってほしくない。

〇

御前崎 なみ太郎

✔ 〇 〇 〇
〇

×
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××
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※ 誤記等があった場合には、二重線で訂正してください。

(訂正印は不要です。) 修正液は使用不可。

また、鉛筆、消えるペンで書いた申請書は受付できません。

❾ 実施場所は原則として状況を把握できる場所とします。

病院・施設に入院入所し、そこで調査を行う場合は

病院名、病棟、電話番号を記入してください。

❾

■ 更新申請の方は、有効期限終了の60日前より受付ができます。

郵送された申請書と主治医意見書問診票をご記入いただき提出ください。遠方の方は郵送申請も可能です。
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