
介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書　【受領委任払用】


ﾌﾘｶﾞﾅ�
�
保険者番号�
�
４�
３�
４�
６�
８�
８�
�
被保険者氏名�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
被保険者番号�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
生年月日�
明　・　大　・　昭     年　　　　　月　　　　　日生�
性　別�
男　・　女�
要介護度�
支・１・２・３・４・５�
�
住　　　所�
〒


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           電話番号�
�
福祉用具名


（種目名及び商品名）�
製造事業者名�
購入金額�
購入日�
�
腰掛便座�
�
円�
　　　   年   月   日�
�
特殊尿器�
�
円�
　　　   年   月   日�
�
入浴補助用具�
�
円�
　　　   年   月   日�
�
簡易浴槽�
�
円�
　　　   年   月   日�
�
移動式リフトの吊具�
�
円�
　　　   年   月   日�
�
購入事業者名�
�
合計�
円�
�
�
福祉用具が必要な理由�
�
�
　氷川町長　様


 上記のとおり、関係書類を添えて介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。


　また、当該申請にもとづく居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請及び給付金の受領に関する権限を下欄の受取人に委任します。


　　　　　　年　　　月　　　日


　　　　　　　　　　住　所


申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　電話番号


（兼受領委任者）氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　� eq \o\ac(○,印)��
�
受取人兼


請　求　者�



住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　      〒　











-

















販売事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　事業所番号



































氏名（代表者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　� eq \o\ac(○,印)�　    　　電話番号





平成　　年　　　月　　　日


上記の係る給付費を下記のとおり請求します。なお、下記の指定する口座に振り込んで下さい。�
�
請求金額�
金　　　　　　　　　　　　　　　　　　円也�
�
口座振替


依頼欄�
金融機関名�
支店名等�
種目�
口座番号�
�
�
�
�
�
�
�
�
金融機関コード�
店舗コード�
１普通預金


２当座預金


３その他�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ﾌﾘｶﾞﾅ�
�
�
�
口座名義人�
�
�
※町記入欄（以下記入は不要です。）


区　　分�
保険料納付状況�
領収書確認欄�
パンフレット等�
その他書 類�
福祉用具購入対象費用額�
自己負担額�
差引額�
対象費用額×90％支給額�
�
１一般


２支払方法の


　変更


３給付額減額�
未納保険料


有　・　無


滞納保険料


有　・　無�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
円�
円�



円�
円�
�









