
  

第２号被保険者特定疾病（16種類） 

○がん（がん末期）○関節リウマチ○筋委縮性側索硬化症○後縦靭帯骨化症○骨折を伴う骨粗鬆症○初老期における

認知症○進行性核上性麻痺・大脳皮質基底核変性症及びパーキンソン病○脊髄小脳変性症○脊柱管狭窄症○早老症○

多系統委縮症○糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症○脳血管疾患○閉塞性動脈硬化症○慢性閉塞性

肺疾患○両側の膝関節又は股関節に著しい変形を伴う変形性関節症 

主治医がいない場合は申請

時にご相談ください。 

ご本人様以外が記入する

場合に記入してください。 

介護保険被保険者証に記載

されている番号です。 

40～64歳の方は必ず記入

してください。 

また申請時に医療保険証

を提示してください。 

申 請 書 記 載 例 

介護保険被保険者証や更

新のお知らせをご本人様

以外へ送付希望の場合ご

記入ください。 

【労働災害】 

勤務中の事故が原因で現

在給付金を受けている方 

情報提供に関する同意欄です。 

同意をいただける場合は、本人

氏名欄に署名をしてください。

本人が署名できない場合は、代

筆者が本人氏名欄と代筆者氏

名欄を記入してください。 

加入している医療保険

を選択してください。 



 

新規・変更申請をし

ようとお考えになっ

た理由を記入してく

ださい。 

耳の聞こえ、認知症の有無、食

事・排泄・歩行状態等の状況につ

いてご記入ください。 

連 絡 票 記 載 例 

調査の日程調整を行う方の連絡

先等を記入してください。 


