
（両面印刷してください）

（宛先）京都市長
※該当するものに「レ」点を記入してください

-
□申請者に同じ

□申請者に同じ 　明 ・ 大

　昭 ・ 西暦

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□要介護　（□１　　□２　　□３　　□４　　□５）

□要支援　（□１　　□２）

1

2

3

4

被保険者

本人氏名 （代筆者氏名） （続柄）
（代筆された場合は右欄（代筆者氏名）（続柄）も記入してください）

↓以下は記入しないでください

調査先コード

医療機関コード

通信欄（区⇒センター）

□　　　　　　年　　　月　　　日来庁　　　　□　　　　　　年　　　月　　　日郵便到着

□　再交付申請書提出済み　□　家族同時調査希望　□　緊急連絡済み

介護保険　要介護認定・要支援認定申請書

申請年月日※ 　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　

申請区分
　□新規　　　　□更新　　　　□要支援からの区分変更　　　　□要介護からの区分変更
　□サービス種類の指定の変更 　   □他市引継　　　　　□介護扶助１０割（生活保護）からの引継

※新規・区分変更（要介護から要支援への区分変更を除く。）は申請日が認定結果の有効期間開始日となります

被保険者番号

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
提出代行者（事業所）の名称　

申請者の住所（提出代行者にあっては、事業所の所在地） 申請者（提出代行者を除く。）の氏名

フリガナ

　□介護老人保健施設　□地域密着型介護老人福祉施設　□介護医療院

被
保
険
者

　□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

個人番号
（マイナンバー）

住　所
　　（電話　　　　　　　　 　　　　　 　　　　　　　　　）

フリガナ

所在地

生年月日 年　　　　月　　　　日

氏　名
性　別 □男　　　　　□女

入院している
病院等の種類

□介護保険適用

□医療保険適用介護保険施設、病
院等への入所又は
入院の有無

□有

□無

入所又は入院して
いる施設の名称

第２号被保険者（４０歳以上６５歳未満の医療保険加入者）のみ記入

特定疾病の名称

　（要介護（支援）更新認定を申請された場合のみ）
現在受けている要介護（支援）認定の有効期間内に要介護（支援）認定を行うことができる場合であれば、申請日から３０日を超

えて処分を行う場合であっても京都市から被保険者に発出する延期通知を省略することに同意します。

裏
面
も
御
確
認
下
さ
い

センター受付 入力 区・支所　印 センター　印

区受付者

主治医意見書を記載した医師より求めがあれば、要介護認定結果、介護予防サービス計画又は介護サービス計画を京都市や地
域包括支援センター又は居宅介護支援事業者から当該医師に情報提供することに同意します。

主
治
の
医
師

氏　名
できるだけフルネーム
で記入してください

病院又は
診療所の名称 （　　　　　　　　　　　　　科）

病院又は診療所
の所在地

現に受けている認定 有効期限 年　　　　月　　　　日

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、要介護認定・要支援認定にかかる調査内
容、介護認定調査会による判定結果・意見、主治医意見書、京都市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画
並びに居宅サービス事業者又は介護保険施設の関係人が取得した心身の状況等の情報を、京都市から地域包括支援センター、
居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、地域密着型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防サー
ビス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予防・日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に
係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する（地域支援事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）ことに
同意します。

要介護認定の結果が非該当となった場合、介護予防事業の適用を受けられるよう、要介護認定に係る調査の結果、主治の医師
の意見、認定審査会の意見及び要介護認定の結果を京都市から地域包括支援センターに提示することに同意します。

変更申請の理由 □状態改善 □状態悪化（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



・認定調査連絡票は、認定調査員に情報提供し、日程調整や調査に利用します。

・「更新申請」又は「要介護からの区分変更申請」で、介護事業者などが認定申請を代行しており、

　申請代行者自身が調査を予定している場合は、この認定調査連絡票を提出する必要はありません。

＊申請日時点の情報を記入し、該当する箇所に☑してください。

申 請 者 □ 本人・家族 □ 代行事業所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

フ リ ガ ナ 生年月日

被 保 険 者
氏 名

 明治
 大正　　　 　 年 　　　月 　　　日
 昭和
 西暦

□要介護　（□１　　□２　　□３　　□４　　□５）

□要支援　（□１　　□２）

※表札が異なる場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　宅

□なし □連絡調整者と同じ （フリガナ）

□あり □連絡調整者と違う （氏名） 　（続柄・関係）

（

□連絡調整者と同じ

電話番号

　

認　定　調　査　連　絡　票
　

その他
連絡事項

　・物忘れすることはありますか? □ない　　□ある（例：外出した際に帰宅できなくなる時がある。）

連絡調整者の氏名

＜備考＞

優先順位

　

被保険者について、参考に以下のことについてお聞きします。

  調査実施日については、担当する認定調査員の携帯電話等から日程調整の連絡をさせていただきます。

　認定調査員の調整及び認定調査日の日程調整を円滑に行うため、都合の悪い曜日、時間帯をチェックしてください。

 【月】□午前□午後　 　【火】□午前□午後　 　【水】□午前□午後　 　【木】□午前□午後　 　【金】□午前□午後
 

 【土】□午前□午後　 　【日】□午前□午後
 

調査の際
同席の有無

調査実施で

都合の悪い
曜日等

現に受けている認定

本人との
続柄・関係

フ リ ガ ナ

【勤務先等名称：　　　　　　                 　　　　　　　　　　　　　　】

（年齢　　　　　　 　　　　　　歳）

　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　－勤務先等

　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　－

連絡が可能な曜日や時間帯を記入してください。

携帯電話

※可能な限り 病棟・病室まで記入

    （　　　　　　）　　　　　　　　　　－　

－

　□自宅

　□自宅以外

※住民票と同じ場合は記入不要

被保険者
番　　  号

自宅 　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　－

調査日の
日程を調整
する方（連絡

調整者）
の連絡先

※連絡先が複数
ある場合は、優先
順位を記載してく

ださい。

訪 問 先

※該当する

ものに☑

施設･病院名

所在地

電話番号

　・主な病名又は症状 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                　　　　）

※記入者が連絡調整者
と異なる場合は

記載してください。

フ リ ガ ナ

記入者氏名

手話通訳について 　□　手話通訳事業利用を希望する（※別途、手話通訳派遣申込書の提出が必要です。）

　今回申請に至った理由、日常生活で困っていること、利用したい介護サービス、調査対象者とコミュニケーションをとるにあたり配慮すべきこと（耳が聞こえにくいの
で筆談を希望等） 、現在入院しており退院見込みがわかる場合は退院予定日などを記載してください。

本人との
続柄・関係

認定調査にあたって


