様式第13号（第15条関係）
介護保険居宅介護(支援)福祉用具購入費支給申請書

	フリガナ
	
	保険者番号
	
	3
	4
	2
	1
	0
	5

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生 年 月 日
	明・大・昭　　年　　月　　日
	性　　別
	男　・　女

	住　　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　）

	現在の要介護 eq \o\ad(状態区分,　　　　　)
	要支援（　　　　）　経過的要介護

要介護（　　　　）
	要介護認定有効期間
	　　 年　　月　　日から

　 　年　　月　　日まで

	申請区分
	同一年度内において　　　はじめて申請　　・　　申請をしたことがある

	商品名
	 eq \o\ad(製造事業者名,　　　　　　　)
	特定福祉用具
販売指定事業者名
	購入金額
	 eq \o\ad(購入年月日,　　　　　　　　)

	商品番号
	
	
	
	

	
	
	
	円
	　 年　 月　日

	
	
	
	
	

	
	
	
	円
	　 年　 月　日

	
	
	
	
	

	
	
	
	円
	　 年　 月　日

	
	
	
	
	

	福祉用具が必要な理由
	居宅サービス計画に記載がある場合は，当該計画書の写しを添付すれば，理由欄の記載不要

	

	同一種目の用具を購入する理由（購入日の属する同一年度内において）
	

	ア　前回購入の用具が破損したため

イ　介護の必要の程度が著しく高くなり、前回(　　　　　)から今回(　　　　　)になり、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　のため

ウ　用途及び機能が著しく異なる(具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

エ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　のため

	庄　原　市　長　　様

上記のとおり、関係書類を添えて支給申請します。

　　　　　　　　　年　　月　　日

住　所

申　請　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）

　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者本人との関係（　　　　　　　　　）


· この申請書に領収書及び当該福祉用具のパンフレット等を添付してください。　

· 「福祉用具が必要な理由」については、個々の用具ごとに記載してください。欄内に記載が困難な

場合は、裏面に記載してください。
市町村コード　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
34210　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	確認者

	


以下については、庄原市職員が記入します。

　　　　　　　　　　　　　　□個人番号記載なし

□記載困難
　　　　　　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）
＊郵送の場合、本人確認のための書類は写しでも可
	□本人による申請（対面・郵送）　　・　　□代理権のない使者による申請（対面・郵送）

	番号確認方法

	□個人番号カード　・　□通知カード
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　□保険者システム

	本人の身元確認方法

	□個人番号カード　・　□運転免許書　・　□写真付の官公署から発行・発給された書類
　□その他２つ以上（①　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　）


	□代理人による申請（対面・郵送）

	代理権の確認方法

	

	本人の身元確認方法

	□代理人の個人番号カード　・　□代理人の運転免許書　・　□代理人の居宅介護支援専門員証
□代理人の写真付の官公署から発行・発給された書類
　□その他２つ以上（①　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　）

	番号確認方法

	□個人番号カード　・　□通知カード
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　□保険者システム


保険者記入欄








