
様式第１号（第２条関係）   介護保険要介護・要支援認定申請書 
  （宛先）高松市長 

 次のとおり申請します。 申 請 年 月 日 令和    年   月   日 

申  請  区  分 □新規  □更新  ☑区分変更  □要支援からの変更（新規）  □転入 

申

 

請

 

者 

フ リ ガ ナ タカマツ ハナコ 
被保険者との 

関係 妻 
氏 名 高松 花子 

住    所 

〒７６０－８５７１ 
高松市番町一丁目８番１５号 
 
（この欄は、申請者が被保険者の場合は記入不要です。）電話番号     －     － 

提出代行者の名称・

所在地・電話番号 

該当するものに○（地域包括支援センター・指定居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院・指定介護療養型医療施設）  

 

 

   

 

被 
 
 

保 
 
 

険 
 
 

者 

被保険者番号 １ ２３ ４ ５６７８９ ０ 
個人 

番号 １ ２３４５ ６ ７８ ９０１ ２ 
フ リ ガ ナ タカマツ タロウ 生 年 月 日 明･大･昭  ２年 ３月 ４日 

氏 名 高松 太郎 
性 別 男    ・    女 

住 所 

〒７６０－８５７１ 
 

電話番号  ０８７－８３９－２３２６ 

主

治

医 

医療機関名  医師氏名 香川 健 

所 在 地 
〒７６１－８５３８ 

高松市仏生山町甲８４７番地１ 

該
当
者
の
み 

現在の 
要介護状態
区分等 

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        年  月  日 から      年  月  日 まで 

変更申請の
理由 

身体の状態が著しく悪化したため 

 

認

定

調

査

に

つ

い

て 

調 査 連 絡 先 
□本人 ☑本人以外（氏名 高松 一郎 本人との関係 長男 ）

昼 間 連 絡 先 ０９０－００００－００００ 

調 査 の 場 所 
□自宅  □施設  □病院  ☑その他（ 長男宅 ）

住所又は名称 高松市番町五丁目１番１０号 高松ハイツ１０１ 

調査の立会い □無  ☑有（氏名 高松 一郎 本人との関係 長男 ）

連 絡 事 項 連絡は午後にお願いします 

 被保険者の医療保険について記入してください。第２号被保険者（４０歳以上６５歳未満の医療保険加入者）は特
定疾病名も記入してください。 
第２号被保険者の申請の時は、医療保険加入者であることを確認することができる書類等の提示を求める場合があ

ります。 

医 
療 
保 
険 

保険者名 
香川県後期高齢者医療

広域連合 
保険者番号 ３９３７０００２ 特定疾病名  

被保険者等 記 号 ●●●● 番 号 １２３４５６７８ 枝 番  

私は、以下のことに同意します。 
１ 主治医意見書を提出した医師又は認定調査に従事した調査員から請求があったときは、介護認定審査会による私の判定結果が、当該医
師又は当該調査員に提示されること。 

２ 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、私の要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護
認定審査会による判定結果・意見及び主治医等の意見書が、地域包括支援センター、指定居宅サービス事業者、指定居宅介護支援事業者
又は介護保険施設の関係人に提示されること。 

３ 市が認定調査を第三者に委託したときは、その調査に必要な私の住所、氏名、連絡先等の事項が、当該委託先に提示されること。 
４ 更新申請において、認定有効期間内に要介護・要支援認定が行われる場合は、認定延期通知を省略すること。 

 

被保険者   高松 太郎    

受
付
担
当
者
は
裏
面
も
記
入
し
て
く
だ
さ
い
劤 

記入例 
申請区分は、間違わない 

ように選んでください。 

実際に申請に来られる方の氏名、住所等を 

記入してください。 

事業所による代行申請の場合は、事業所の名称、所在地、電話番号を記入し

てください。 

高松市番町一丁目８番１５号 

初めて申請する場合は、記入不要です。 

認定調査に関する昼間連絡先、場所、連絡事項等は、 

できる限り詳しく記入してください。 

医療保険に関する情報を記載してください。第２号被保険者は「特定疾病名」欄の記載が必須です。 

被保険者の氏名は、自署、申請者（受任者）の代筆の

場合は押印不要。印字やゴム印の場合は押印してくだ

さい。 
高
松 


