この用紙を「介護認定申請書」と　一緒にご提出ください。
介護認定申請　をされるかたへの　確認事項


訪問日時の調整に必要ですので、下記の項目について記入（□はチェックをいれる）をお願いします。
	今回認定申請をする　被保険者（本人）の氏名
	

	連絡先
	· 本人　

	
	· その他　氏名：　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　）
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　
　　　　　　□　いつでも　　□　都合のつく時間帯（　　　　　時頃）

	訪問先住所
	□ 本人自宅　　　　　　　　　　駐車場【　□ 有　・　□ 無　】　

	
	□施設　（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

	
	□病院　（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□ 本人以外の在宅　　　　　　　駐車場【　□ 有　・　□ 無　】
□上記連絡先と同じ
□上記連絡先とは別
（別の場合）訪問先住所：　　　　　　　　　　　　　　 　　　

	調査時の
同席者の有無
	· なし（本人のみ）
· あり　→　同席者名：　　　　　　　　　　　　□上記連絡先と同じ
（続柄：　　　　　）

	サービスの利用　状況
	· なし

	
	· あり
★以下からご利用中のサービス種類に〇をしてください。
ヘルパー　・　訪問看護　・　デイサービス　・　デイケア　・　施設入所
ショートステイ　・　福祉用具レンタル　・　その他（　　　　　　　　　　）
★サービス利用をしている曜日すべてにチェックをしてください。
□ 月　　　□ 火　　　□ 水　　　□ 木　　　□ 金　
[bookmark: _GoBack]★ショートステイご利用中のかたは、直近の利用日または利用予定日を　ご記入ください。
　利用開始（予定）日：令和　　　年　　　月　　　日　から
　利用終了（予定）日：令和　　　年　　　月　　　日　まで


（以下市役所確認欄）
	認定調査日調整状況
	· 窓口で調整済み　□　電話で調整済み　□　予約あり

	備考
	



