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令和 ○   ○  ○ 

００００１１１２２３ １２３４５６７８９０１２ 

佐倉市 １２２１２ 

倉 １２３４５６ 7 

佐 倉  花 子 
サクラ ハナコ 昭和１０年５月３日 

女 
２８５―０８２５ 

佐倉市江原台２－２７ 
０４３―４８５―６７１１ 

要支援２ 
令和○年○月○日 令和○年○月○日 

佐 倉  太 郎 
２８５―００１３ 佐倉市海隣寺町９７ 

０４３―４８４―１７７１ 

初老期における認知症 

①申請の区分記入欄です。「転入」に○をつけてください。 

② ②申請書を提出する日をご記入ください。 

③認定を受ける方（被保険者本人）に関しての各項目をご記入ください。 

○被保険者番号…介護保険の被保険者番号です。 

※ご不明の場合、記入不要です。 

○個人番号…マイナンバーカードに記載されている１２桁の番号です。 

※ご不明の場合、記入不要です。 

○医療保険…「資格確認書」又は「資格情報のお知らせ」に記載されています。 

 ※40～64 歳の方はコピーを添付の上、できる限りご記入ください。 

 ※65 歳以上の方は、医療保険の欄をお書きいただかなくても提出できます。 

  

④認定を受ける方（被保険者本人）に関しての各項目をご記入ください。「住所」には

転入先を、「要介護状態区分」と「有効期間」には前住所地での認定状況を、「転出

元自治体名」には、転出元市町村をご記入ください。 

 また、転出元で申請中のかたは、「はい」を〇で囲み、申請日をご記入ください。 

③ 

⑤認定を受ける方（被保険者本人）に代わってご家族等が申請される場合にご記入く

ださい。 

 

④ 

⑤ 

⑥転入の場合は記入不要です。 

⑦40 歳～64 歳までの方は、特定疾病名（16 種の特定疾病に該当するかどうか医師に

ご確認ください）のご記入をお願いします。 

⑥ 

⑦ 

① 

○○市 

令和 ○   ○  ○ 

⑧ 

⑧転入の場合は記入不要です。 


