
令和４年４月１日申請分から、下記を参考にご記入をお願いいたします。

①欄…被保険者証下段の「名称」を記入してください。（「福岡県後期高齢者医療広域連合」など）

③欄…被保険者証の上段左側の「記号」を記入してください。

③欄、⑤欄…空白で結構です。

④欄…被保険者証の上段の８桁の「被保険者番号」を記入してください。

②欄…被保険者証下段の８桁の番号を記入してください。

嘉麻市は「４００２７５」

①欄…被保険者証の下段右側の「交付者名」を記入してください。（「嘉麻市」など）

④欄…被保険者証の上段中央の「番号」を記入してください。

嘉麻市は「３９４０２２７６」

※ご不明な点等がございましたら、嘉麻市高齢者介護課介護認定係（電話０９４８－４２－７４３１）まで
　お問い合わせください。

医療保険被保険者番号等の記入について

・医療保険未加入の方（６５歳以上）は、記入不要です。

⑤欄…被保険者証の上段右側の「枝番」を記入してください。

・後期高齢者医療被保険者証をお持ちの方（７５歳以上）

・国民健康保険被保険者証をお持ちの方（７４歳以下）

・社会保険の被保険者証などをお持ちの方（７４歳以下）

①欄…被保険者証の下段の「保険者名称」を記入してください。(「全国健康保険協会福岡支部」など）

②欄…被保険者証の下段の８桁の「保険者番号」を記入してください。

全国健康保険協会福岡支部は「０１４０００１９」

③欄…被保険者証の上段左側の「記号」を記入してください。

④欄…被保険者証の上段中央の「番号」を記入してください。

⑤欄…被保険者証の上段右側の「枝番」を記入してください。

②欄…被保険者証の下段左側の「保険者番号」を記入してください。

嘉麻市長　様

次のとおり申請します。

　転出元自治体（市町村）名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　現在、転出元自治体に要介護・要支援認定を申請中ですか。

　（既に認定結果通知を受け取っている場合は「いいえ」を選択してください）　　　はい　　・　　いいえ

介護保険施設の名称等・所在地

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号

生年月日

性　別

明・大・昭 　　 年 　 　月 　 　日

男　　・　　女

申請年月日   　　   年  　 　月　   　日

被保険者番号 個人番号

　要介護認定・要支援認定
介護保険　　要介護更新認定・要支援更新認定　　申請書

  要介護変更認定・要支援変更認定

フリガナ

氏　　名

住　　所

期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

介護保険施設の名称等・所在地

過去６月間の
介護保険施設・
医療機関等入院
入所の有無

有 ・ 無
期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

被
 
保
 
険
 
者

　「はい」の場合、申請日　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　

有効期間

※１４日以内
に他自治体か
ら転入した者
のみ記入

　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　　年　　　　月　　　日

期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

医療機関等の名称等・所在地

前回の要介護
認定の結果等

　要介護状態区分

医療機関等の名称等・所在地

保険者番号医
療
保
険

保険者名

被保険者証 番号記号 枝番

① ②
③ ④ ⑤


