
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



○介護保険被保険者証の郵送先について  

 ①住民票上の住所  

 ②住民票上の住所以外（  入所先施設へ・それ以外へ  ）  

住所：〒  

 

 

宛先：  

続柄：  

 

○現在利用しているサービス  

（サービス名と曜日、利用時間を記入してください）  

 訪問サービス                        

 通所サービス                        

 施設サービス    特養・老健・ショートステイ        

 福 祉 用 具                       

 そ の 他    タクシー券・おむつ券          

 

○担当施設職員（施設入所中の場合のみ記入してください）  

 氏名：  

 電話番号：  

 

○その他（手続きにあたり留意すべき事項があれば記入してください） 

 

 

 

 

認定を受ける方の  

所在  

住所  

 

入院（所）中：    階      号 室   

    病 棟  

主な介護者   氏名：  

       続 柄：  

訪問調査  

立会い希望の有無  

有  

   

無  

氏   名：  

続   柄：  

電話番号：（自   宅）  

     （携帯電話）  

連絡のとれやすい時間帯：  

同居・別居（どちらかに○をつけて下さい） 

２号保険者（ 40 歳～ 64 才まで）の方は申請時に医療保険証が必要です。  


