介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書

　氷見市長　　あて

　次のとおり申請します。なお、支給額は次の口座へ振り込んでください。

	
	 eq \o\ad(申請年月日,　　　　　　)
	　　　年　　月　　日

	申請者
	氏　名
	
	被保険者との関係
	

	
	住　所
	〒　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　－


· 申請者が被保険者本人の場合は、住所欄の記載は不要です。　
	被保険者
	番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生　年　月　日

	
	氏　名
	
	　　　年　　月　　日　

	
	住　所
	〒　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　）　　－


	特定福祉用具
	種目・商品名
	製造事業者名及び販売事業者名
	購入金額
	購入日

	
	
	
	円
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	円
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	円
	　　　年　　月　　日

	
	（必要な理由）


	

	振込口座
	金融機関名
	
	支店名
	
	フリガナ
	

	
	預金種別
	１普通・２当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座名義人
	



添付書類

１．当該特定福祉用具の購入に係る領収書

２．当該特定福祉用具の概要を記載した書面
　３．被保険者本人以外の口座を指定する場合は、委任状
※氷見市使用欄

	生保
	有　・　無
	備　　考
	整理番号
	

	資格
	１号 ・ ２号
	
	
	

	認定
	支援　・介護
	
	負担割合
	１割・２割・３割

	期間
	～
	
	
	

	未納
	有　・　無
	
	保険
給付額
	円

	送付先
	有　・　無
	
	
	

	居宅
	
	
	起案日
	／

	住改有 ・ 福購有 ・ 初
	
	
	

	
	
	決裁日
	／


●担当者確認欄


【事業所名】





�
�
【確認者名】





�
�









