
介護保険住所移転後（要介護・要支援）認定申請書 

 

   （あて先）佐倉市長 

 申請日     年  月  日  

 次のとおり申請します。 

申 
 

請 
 

者 

※申請者が被保険者本人の場合は、記入不要です。 

フリガナ  
被保険者から見た続柄 

 
（    ） 氏 名  

住 所 

〒 
 
 

電話番号           

提 

出 

代 

行 

者 

※被保険者本人又は家族が提出する場合は、記入不要です。 

種  類 
該当するものに○ 
（居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施
設・指定介護療養型医療施設・地域包括支援センター・その他） 

名  称                               

所在地 

〒 
 

 
電話番号  

 ※必ず記入してください。 

被 
 

保 
 

険 
 

者 

個人番号             

フリガナ  生 年 月 日 年  月  日 

氏 名  性 別 男 ・ 女 

住 所 

〒 
 
 

電話番号           

前住所地
での認定
状況等 

前保険者名（前住所地の市区町村名）  

要介護・要支援
状 態 区 分 

要支援 １ ２ 要介護 １ ２ ３ ４ ５ 

認定有効期間   年  月  日から  年  月  日まで 

   
佐倉市記入欄 

受付者 住民年月日 異動年月日 異動届出年月日 申請入力者 

   年  月  日   年  月  日   年  月  日  

                                          

 

番号確認 身元確認 代理権 代理身元
番号 運免・障手 戸籍・証明 番号
通知 介保・健保 委任・介保 運免

住民票 負割・後保 その他 居専
住 ・ Ｐ ・ Ａ その他 （　　　　　） その他

（　　　　　） （　　　　　）

確
認
者


