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介 護 町 立 病 院 

身 延  花 子 

記載例 
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身 延  花 子 
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令和〇   〇  〇        令和〇  〇   〇 

40 歳から 64 歳の方は、この欄も必ず記入してください。 
申請時に医療保険の被保険者証の提示が必要です。 

R〇   〇   〇 
R〇   〇   〇 

該当する事業者が代行で提出する場合のみ記入 

身延町国民健康保険                       ６０００００００ 

関節リウマチ 

裏面も必ず 

ご記入ください 
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身 延  花 子 

認定業務に必要な情報ですので、 

記入漏れのないようお願いします。 記載例 

ミ ノ ブ   ハ ナ コ 

身延町切石 000 番地 

0556-20-0000 

介 護 町 立 病 院 

山梨県南巨摩郡身延町切石 000 番地 

〇   〇   〇        〇   〇  〇 

〇  〇     〇  〇 

✔ 
✔ 

✔ 

✔ デイケア 

✔ 
身延 一郎         長男 
ミ ノ ブ   イ チ ロ ウ 

090-0000-0000      15 時以降 

毎週木曜日の午前中 

今回の申請を行った経緯、ご本人の状態などをご記入ください。 

理由の例）転倒により○○を骨折し、歩行困難になった。 

          認知症の進行により食事を忘れる、徘徊してしまう など・・・ 

※更新の場合でも、前回調査から状況が変わっていることがあればご記入ください。 

〇  〇  〇 

山梨県南巨摩郡身延町切石 000 番地 

0556-20-0000 

介護町立病院 201 号室 〇  〇   未定 

介護保険被保険者証に記載されている
10 ケタの数字です。 
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申請書は黒のボールペンではっきり記入してください。 
※ 消えるインクのペンや、鉛筆での記入はお控えください 

立会わない場合でも連絡先の記載がある場合、 
記載の番号に日程調整の連絡を行います。 

〇  〇  〇 

介 護 良 男 


