
様式第６号（第６条関係）

	介護保険特定福祉用具購入費受領委任払承認申請書

島原地域広域市町村圏組合管理者　様

下記のとおり、特定福祉用具購入費の受領委任払について、承認下さるよう関係書類を添えて申請します。
申請者
被保険者番号
申請日

年　　月　　日
被保険者氏名
ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日
明・大・昭　　年　　月　　日
被保険者住所
〒　　　－　　　　電話番号　（　　）　　－
特定福祉用具名
購入見積額
購入予定事業者

（登録番号）
種目名
商品名
円

円

円

購入見積額合計
円

※　申請の際には、特定福祉用具購入理由書・見積書・福祉用具のパンフレット等を添付してください。

※　変更がある場合には、介護保険特定福祉用具購入費受領委任払承認変更申請を行ってください。


保険者確認欄（給付係）※保険者で記入します。
	受付確認欄
	送付先

	介護度

	負担割合

	給付制限

	生活保護

	施設入院

	ＰＴ
ＯＴ

	問合せ

	理由書

	システム


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	有　無
	支
介
	1　2
3（ ）
	有
無
	有
無
	有
無
	有
無
	有
無
	
	



