
【介護保険認定申請　連絡票】 手続代行者用

日程調整経過 上 記 時 刻

（都合の良い・悪い日） 以外の理由

 □ 介護保険証を預かってきてください（あれば）  　□ 資格者証を渡してください

□ 変更・要支援からの新規時　ケアマネ（　　　　　　　　）へのご連絡（ご家族より）

　　あり ・ なし

T E L

　　/　　

大字名
朝倉 ・ 杷木 ・ 上秋月 ・ 秋月 ・ 安川 ・ 甘木 ・ 馬田 ・

立石 ・ 福田 ・蜷城 ・金川 ・ 三奈木 ・ 高木 ・ 美奈宜の杜

認知症 　　あり ・ 時々 ・ もの忘れ程度 ・ なし　 難　　聴

生年月日

性　　別 男　　・　　女

M・T・S　 　年 　　月　 　日(  　  歳）

新規 ・ 更新 ・ 変更 申請　　前回の要介護度（ 支 ・ 介　　　　）

申　請　者

本 人 情 報

そ の 他
家 族 宅

病院・施設

調査員
第1候補

調査予定日

2　　　号
特定疾病

調
査
場
所

氏名 T E L

申　　請　　日

続柄

H　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

被保険者氏名

被保険者番号

フ　リ　ガ　ナ

立会予定者

※本人の日日日日ごろのごろのごろのごろの状況状況状況状況を把握している家族・親族等。それ以外の場合も日日日日ごろのごろのごろのごろの状況状況状況状況を把握している人。

氏名

　　あり ・ なし ・ 不明

住所

新規申請地図

事業所名

　　　　　　　月　　　　　　日（　　　　　　）

日程調整
本庁受付者

　　独居 ・ 同居

家族  ・  介護施設  ・
居宅介護支援事業所 ・
地域包括支援ｾﾝﾀｰ ・
そ の 他（要委任状）

T E L

駐車場

９：１５ 　１０：３０ 　１３：３０ 　１５：００

住　　　　所

緊急連絡先
平日昼間連絡可能な人

/ 調査員：

各種割当入力

資格者証交付

立会者： 続柄：

申請書入力

調査日

世帯状況

　　/　　

　　/　　

□保険証回収

未納者納付書

　　/　　

　　/　　

　　/　　

　　/　　

　　/　　

受付者

月　日 職　員

連絡事項

続柄

本庁・朝倉・杷木

□

□
□
□

経　　過　　記　　録

ケアマネ・施設職員・病院職員
その他（　　　　        　   　　　）

続柄氏名

病院・施設連絡

□
号室

□

自　　宅

地区名

TEL

TEL

第2候補

表　 札


