
 
 
   

色のついている部分は必ずご記入ください。（あらかじめ印字されている場合もございます。） 

医療保険の欄は
被保険者様の健
康保険の資格情
報を記入してく
ださい。 

△  〇  × 

〇〇健康保険組合 111111 
22222 33333 １ 

インザイ タロウ 
印西 太郎 男 

昭和４年５月６日 

270-1300 

印西市大森××× 0476-〇〇-〇〇〇〇 

〇 
令和〇  〇  〇    令和△  △  △  

〇 
〇×病院 東２F 

〇   〇   〇 

 
×   ×  上旬 

 

印旛 花子 （子） 

同上 0476-〇〇-〇〇〇〇 

〇×病院 本埜 先生 
印西市木下××× 0476-〇〇-〇〇〇〇 

印西 太郎 

過去 6 カ月以内
に入院・入所し
た介護保険施設
（上 2 段）、医療
機関（下 2 段）
を記入してくだ
さい。 

申請に関する問い
合わせ先となりま
す。本人に代わっ
て申請書を提出す
る場合に、提出す
る方の情報を記載
してください。 
なお、本人が申請
する場合は、記載
は不要です。 

最近のご本人様の状態をよくご存じの主治医をご記入くださ
い。ご記入いただいた主治医に意見書の作成を依頼します。 

40歳～64 歳の方はこちらに特定疾病をご記入ください。 

被保険者氏名をご記入ください。 
代筆でも構いません。 

記入例 

大腿骨骨折のリハビリで入院中。入院生活の中で認知機能の低下も進
む。※申請に至ったお体の状態などについて簡潔にご記載ください。 


