介護認定の申請に係る添書
被保険者番号：　11111　　 被保険者氏名：　萩市花子　　 申請日　令和7年　11月1　日

○調査先
	☑被保険者住所と同じ

	□入院・入所先
□その他（関係：　    　）
	名称
	

	
	住所
	〒




○調査連絡先
	氏名（名称）：萩市太郎
	電話番号：××-××××

	関係：夫
	立会希望　無　・　有　（氏名：萩市太郎　　　　　関係：　夫　　　）



○被保険者証送付先
	送付先
	受取人氏名
	萩市次郎
	関係
	施設職員

	
	住所
	〒○○-○○○○
萩市××××
	事業所名
	××××

	変更理由
	□入院・入所等により住所地に不在となるため　☑本人が書類を管理できないため
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	届出人署名
	　上記の理由により送付先の変更を届け出ます。なお、この届出にあたり、被保険者及び関係者への説明は私が責任をもって行います。
　令和　7年　11月　1日
　　　　届出人氏名　萩市次郎　　　　　　　（関係）　　施設職員　　

	届出人
確認書類
	運転免許証・パスポート・個人番号カード・介護支援専門員証
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	届出人連絡先
	××-××××


原則として被保険者の自宅（事前に送付先が設定されている場合は送付先）へ送付します。やむを得ず、送付先を変更する場合は以下にご記入ください。













---------------------------　　以下　居宅介護支援事業所記入欄　　----------------------------
○在宅サービス利用状況　☑有（利用されている方は以下に記入ください）　□無
	サービス内容
	利用日（曜日他）
	事業所名

	デイサービス
	　月 　火 　水 　木 　金 　土 　日　
	××××

	デイケア
	　月 　火 　水 　木 　金 　土 　日　
	××××

	訪問介護
	月  火　水　木　金　土  日　
	利用時間（ 　 ：　　 ～  　：　 　）
	

	訪問リハビリ
	月  火　水　木　金　土  日　
	利用時間（ 　 ：　　 ～　  ：　 　）
	

	訪問看護
	月  火　水　木　金　土  日　
	利用時間（ 　 ：　　 ～ 　 ： 　　）
	

	訪問入浴
	月  火　水　木　金　土  日
	利用時間（ 　 ：　　 ～  　：　 　）
	

	ショートステイ
	　／　　　　～　　　　　／　　　
	

	福祉用具貸与
	有　・　無
	（品名・品数）××××

	住宅改修
	有　・　無
	（改修場所）

	上記以外サービス
	
	

	保険給付外のサービス等
	例）配食サービス、ベッド（自費）、訪問看護（医療）　等



