
両面印刷としてください

表 裏

記入例
年度を記入してください。

※介護保険法では８月１日～翌年７月３１日ま

でが１会計年度となっています。

１０桁の被保険者番号を記入してください。

個人番号(マイナンバー)は記入なしでも受付し

ます。

入所(院)している施設について記入してくだ

さい。

※予定の場合は、予定先施設について記入

してください。

配偶者(内縁関係を含む)が有の場合に記入し

てください。

世帯分離をしている場合でも記入は必要です。

個人番号（マイナンバー）は記入なしでも受

付します。

希望の結果送付先に を入れてください。

「その他」へ送付の場合は、（ ）内に事業所

名・担当者を記入してください。

※申請者住所に があり、申請者が本人で送付先を

設定している場合はその設定先住所へ送付します。

※「その他」の送付先が申請者以外の親族・法定代

理人の場合、枠外に宛名、郵便番号、住所、本人と

の続柄を記入してください。

提出者に を入れてください。

「その他」の場合は、（ ）内に施設・事業所名および提出者を記

入してください。

分からない場合は、本市で記入いたします。

配偶者が「有」の場合には、配偶者との合

計金額を記入してください。

本人以外が申請される場合、記入してくださ

い。申請者は本人、親族又は法定代理人であ

り、施設職員やケアマネジャー等は認めてお

りません。

なお、申請者の方には申請書の内容について

確認させていただく場合がございます。

配偶者が「有」の場合、配偶

者の署名も必要です。

住所が被保険者と同じであっ

ても同上としないでください。

本人が署名してください。本人署名

できない場合は、親族又は法定代理

人の方が代筆してください。

(施設職員やケアマネージャー等に

よる代筆は認めておりません。)

代筆した場合、代筆した

かたの住所、氏名、続柄

を記入してください。

住所が被保険者、配偶者

と同じであっても同上と

しないでください。


