
（様式第１号）

フリガナ     カイゴ　     タ ロウ

 基準日　２０２３年　４月　３日　　　有：　要介護 ４ ・ ５　、　無：　認定申請する・調査承諾する

 該当日　２０２２年　４月　４日　　　有：　要介護 ４ ・ ５　、　無：　状態証明書

　　      名　　　　　　　　　　　前 　続 柄

（世帯主）
本人

（被介護者）
本人

子

　【注意】１　被介護者と申請者（介護者）の属する世帯構成員全員を記入してください。

　　　　　２　続柄は、被介護者から見た続柄を記入してください。

　　福　山　市　長　様

　　　　福山市家族介護慰労金支給要綱第３条第１項各号の要件を満たしていますので、関係書類を

　　　添えて家族介護慰労金の支給を申請します。

　　　　なお、この申請に関して、私の世帯の所得及び住民記録の調査に同意します。

２０２３　年　４　月　５　日

　　　福山市　　東桜　町　　 　　丁目　　３　　番　 　　　５　　号

　　　番地

フリガナ

名  前

（※この欄は、被介護者と申請者（介護者）の世帯が異なる場合に記入してください。）

　　 この申請に関して、私の世帯の所得及び住民記録の調査に同意します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

名　前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

① 介護を受ける人の名前及びフリガナを記入してください。

② 介護を受ける人の被保険者番号を記入してください（被保険者番号は、被保険者証又は資格者証に記載され

ています）。

③ 介護を受ける人の生年月日を記入してください。

④ 介護を受ける人の基準日及び該当日における要介護認定の有無及び要介護度について、該当するものに○印

を記入してください。

＊基準日＝申請日、該当日＝基準日から１年前の日

⑤ 介護を受ける人の世帯全員について、名前、世帯主から見た続柄、生年月日を記入してください。

⑥ 介護をする人の住所、名前、電話番号を記入してください。

⑦ 介護をする人と介護を受ける人の世帯が異なる場合、介護を受ける人の住所、名前を記入してください。

（介護者）

生　　年　　月　　日

介 護 保 険 被 保 険 者 番 号

0 62 50 0

介護　太郎

介護　太郎

被介護者

介護　次郎　

福山市家族介護慰労金支給申請書

申 請 者

3 40

被　介　護　者　名　前

住  所　　

要 介 護

世
　
帯
　
状
　
況

認定結果

介護　次郎

介護　太郎

1

　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日

１９２７年　　２月　　３日

生　　年　　月　　日

     　１９２７年　　２月　 　３日

     　１９２７年　   ２月　 　３日

     　１９５７年　１０月　　 ５日

電話番号 （０８４）９２８－××××

①

記入例

②

③

④

⑤

⑥

⑦



（裏面）

■該当日から基準日までの間で、介護保険施設・医療機関に入所・入院したことがある場合は
　記入してください（介護保険の短期入所は除く。）。

施設名 種別 ＊

所在地 電話番号 （　　　　　）　　　－ ～

施設名 種別 ＊

所在地 電話番号 （　　　　　）　　　－ ～

施設名 種別 ＊

所在地 電話番号 （　　　　　）　　　－ ～

＊種別欄へは、次の中から該当する番号を記入してください。

　　●指定介護老人福祉施設・・・１ 　 ●介護療養型医療施設・・・２　  ●指定介護療養型医療施設・・・３ 　 ●医療機関（３を除く）・・・４

　　●その他の施設（指定認知症対応型共同生活介護事業所、指定特定施設入所者生活介護提供施設、社会福祉施設等）・・・５

■該当日から基準日までの間において、被介護者は介護保険のサービスを受けたことがありますか。

　　ア　受けた・・・・・・・・　１　ショートステイを　７　日　・　２　その他のｻｰﾋﾞｽ　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　イ　受けていない

 （※この欄からは、要介護認定の申請をしていない場合のみ記入してください。）

□ 訪問調査承諾書（次の連絡票へも記入してください。）

私の要介護度について、訪問調査を受けることに同意します。

　　　　年　　月　　日

□ 連絡票（調査日時打ち合わせ用）

 名　前 電話番号 （　　　　　）　　　　－

 住　所
（勤務先等）

確実に連絡が取れる時間帯

※ 福山市記入欄（この欄は記入しないでください。）

基準日

受付者名 該当日

基準日

該当日

（被介護者との関係）

⑨ 介護を受ける人が、該当日から基準日までの間に施設又は医療機関に入所・入院したことがある場合、施設の

名称、所在地、入所・入院期間を記入してください。

⑩ 介護を受ける人の該当日から基準日までの間における介護保険サービスの利用の有無及びそのサービスの種類

を記入してください。

⑪ 表面の④で、基準日の要介護認定の有無で「無」に○をつけた場合、訪問調査を行いますので、介護を受ける

人の名前を記入してください。

⑫ 訪問調査の日程調整をするための連絡先について、必要事項を記入してください。

非課税（要）

来庁者区分 名前・続柄

□本人・家族 オンライン 　照　合

　　（　　　　　　　）

□ その他

（名前）

資格継続

受 付 時 確 認 欄 審 査  ・ 入 力 等 確 認 欄

受　付　 申請要件確認 決定年月日 非課税（介） 備　考

現況届要介護４・５ 介護給付

在　宅

年　　　月　　　日

※勤務先等自宅以外へ連
絡希望の場合は、勤務先
等を記入してください。

 そ　　の　　他

※伝えておきたいこと

　を記入してください。

４０歳以上

　申請者　　　　　　名　前

 連　　絡　　先

③
期　間

　年　　月　　日

②
期　間 　年　　月　　日

　年　　月　　日

①
期　間   年　　月　　日

　年　　月　　日

　年　　月　　日

支

記入例

⑨

⑩

⑪

⑫


