居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書
　令和　　　年　　　月　　　日

延岡市長　　様

申請者　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
※署名（自筆）の場合は、押印する必要はありません。　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　　　　　　　　　　　）

次の特定福祉用具の購入について、居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。

なお、申請に当たり、次の特定福祉用具の購入に係る居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給に関する情報を特定福祉用具販売事業者に提供することに同意します。
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購入費用（販売価格の総額）は上記のとおり相違ありません。
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【添付書類】

⑴ ケアプラン（ケアプランがない場合は、特定福祉用具が必要な理由書又は特定福祉用具販売計画）　⑵ 領収証　⑶ 本人以外の口座に振り込む場合は委任状
⑷ 福祉用具のパンフレットの写し　⑸自己負担承諾書（該当する場合）
【注意事項】

⑴ 申請者は、原則として被保険者本人です。

⑵ 本人以外の口座に振り込む場合は、委任状に記載された受任者名義の口座に限ります。
【市記入欄】　これ以下は記入しないでください。

	介護度
	
	・支給決定額　　　　　　円・支給決定日　　令和　　年　　月　　日


（有効期間　　　　　～　　　　）

⑴ 在宅・施設（　　　　　 　　　）⑵ 保険料（有 ・ 無：　段階）⑶ 給付（有 ・ 無）
※給付実績が有の場合は「支給決定伺調書」に詳細記入のこと。

