
申請にあたっての注意事項

（ご記入の前にご覧ください。）

※介護保険被保険者証を
必ず添付してください。

※医療保険情報を記入してください。

※個人番号（マイナンバー）を記入し
てください。

※変更申請の理由を記入してください。

※過去６月間のうち、介護保険施

設・医療期間等への入院、入所歴が

ある場合は記入してください。無い

場合は入院・入所の有無欄に「無」

と記入してください。

※居宅介護支援事業所等の事業所が
本人に代行して提出する場合に記入
してください。
家族が本人に代行して提出する場合
は裏面の「申請者」欄に代行者の氏
名等を記入してください。

・認定には主治医の意見書が必要にな
ります。
・主治医意見書を記入していただく医
師、医療機関名をご記入ください。
・主治医意見書は、申請時に窓口でお
渡しします。
・主治医意見書の記入にあたり、
受診等が必要になる場合がありま
す。

※４０歳～６４歳までの方（第２号被保険者）のみ、介護
保険の対象となる特定疾病名をご記入ください。
1.  末期がん（医師が、一般に認められている医学的知見に基づき、

回復の見込みがない状態に至ったと判断したもの）
2.  筋萎縮性側索硬化症
3.  後縦靭帯骨化症
4.  骨折を伴う骨粗しょう症
5.  多系統萎縮症
6.  初老期における認知症
7.  脊髄小脳変性症
8.  脊柱管狭窄症
9.  早老症
10. 糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症および糖尿病性網膜症
11. 脳血管疾患（外傷性を除く）
12. 進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症およびパーキンソン病
13. 閉塞性動脈硬化症
14. 関節リウマチ
15. 慢性閉塞性肺疾患
16. 両側の膝関節または股関節に著しい変形を伴う変形性関節症

主治医意見書で上記の特定疾病に該当することが確認でき

ない場合は、申請は却下されますのでご注意ください。

※申請の際には、必ずマイナンバーカード又は医療保険資格確

認証をご持参ください。

【記入例】表面

同意内容をお読みいただき、ご本人（認定を
受けようとしている方）が署名をしてくださ
い。本人による記入が困難な場合は本人の同
意を確認したうえで代筆することができます。



・申請者が本人及び事業所以外の場合
に記入してください。
・事業所の場合は当欄への記入は不要
です。申請書表面の「提出代行者」欄
を記入してください。

【記入例】裏面

・認定には訪問調査が必要になります。
・訪問調査先を記入してください。
（例：自宅・○○病院）
・訪問調査の日程等を連絡させていただ
くことがありますので、連絡のつきやす
い連絡先を記入してください。


