	介護保険　要介護更新認定・要支援更新認定申請　有効期間延長申出書
　三 原 市 長　様　

　新型コロナウイルス感染症拡大防止の観点から，認定調査を受けることが困難であるため，次により認定期間を１２ヶ月延長してください。
申出年月日

　　　年　　月　　日

申出者氏名

印

本人との関係

申出者住所

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　（　　）

提出代行者

名　　　称

該当に○（居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

※提出代行者が提出される場合，本人との関係は不要ですが，申請者氏名及び申請者住所に所在地の記入もお願いします。

被　保　険　者

被保険者番号

フリガナ

生年月日

年　　月　　日
氏　名

性　別

男　・　女

住　所

〒

電話番号　　　（　　）

延長を受けようとする
認定有効期間
（現在の認定有効期間）
年　　　月　　　　日　　　～　　　年　　　月　　　日
（延長後の認定有効期間）
年　　　月　　　　日　　　～　　　年　　　月　　　日
申出の理由

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
により，被保険者との面会が出来ず，認定調査の実施が困難なため。
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