	介　護　保　険　申　請　書　付　箋　用　紙

	区分変更申請

	担当ケアマネジャー
	氏名　　　　　　　　　　　　　事業所名　　

	申　　　請
	代行
事業所
	　

	
	本人
親族
	氏名　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　同居・別居

	申請者の現況

（１週間以内の状況について）必須！
	・在宅　【同居家族 　有　・　無　】
・施設　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
・入院中【　　　　　　　　　　　　　　病院・医院　　】
・状況等（区分変更が必要な様子を詳しく記載してください）


	認定訪問調査の
立会者（必須）
	・立会者氏名　　　　　　　　　　　　続柄　　　　同居・別居
・居住地区：　　　
・日中連絡先、電話対応できる時間帯：　

	認定訪問調査
※必ず記入して下さい
	★調査は、平日の午前9時から午後5時までの間にお伺いし行います。
土日祝日早朝夜間はお伺いすることはできません。ご了承下さい。
・都合の悪い曜日・時間帯
・調査場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※申請からだいたい１ヶ月以内には伺うようにしています。

	医療機関受診の予定
	★次回の受診予定はいつですか。　　　　　　年　　　月　　　日
※受診後に主治医の先生に意見書を作成していただきますので必ず受診していただく必要があります。毎月定期的に受診されている方はその限りではありません。

	サービス利用状況
及び利用曜日

	□利用していない
□通所：　　　　　　　　 　　　　　：曜日　　　　　　　　　

□訪問：　　　 　　　　　　　　　　：曜日　　　　：時間　　　　　　

□短期入所：　　　　　　　　　

□福祉用具貸与：　　　　　　　　　　

□その他：

	そ　の　他
	


· 担当のケアマネジャーさんにご相談ください。
　
