
高砂市荒井町千鳥 1丁目 1番 1号 

福祉 用子 

上記のとおり関係書類を添えて居宅介護(介護予防)福祉用具購入費の支給を申請します。 
また、居宅介護(介護予防)福祉用具購入費の受領に関する権限を下記の業者に委任します。 

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) 

フリガナ タカサゴ   タロウ 保険者番号 ２ ８ ２ １ ６ ０ 高砂市 

被保険者氏名 高砂 太郎 被保険者番号 0 0 0 0 1 2 3 4 5 6 

生年月日 昭和元 年 １ 月 １ 日 

住  所 

〒676-8501               ［連絡先 079－000－0000 ］ 

 

福祉用具名 

（商品名及び品番） 
製造事業者名 

販売事業者名 

（指定番号） 
購入金額 購入年月日 

1 
入浴補助用具 

（ｼｬﾜｰﾁｪｱ〇〇〇〇） 
㈱〇〇製作所 

㈱〇〇販売 

（2800000000） 
〇〇,〇〇〇円 令和 5 年 4 月  1 日 

2   
 

 
円   年  月  日 

3   
 

 
円   年  月  日 

福祉用具が 

必要な理由 

1 腰椎圧迫骨折により立ち座りが困難。福祉用具の購入により安全に立ち座り 

 を行うことができるようにするため。 

  

※対象となる福祉用具は、指定事業者で販売されるものに限ります。指定事業者から福祉用具を購入した場合 

 に限り、支給対象となります。 

※総合事業対象者は支給対象となりません。 

  高 砂 市 長  様         

 

    

   令和 5年 4月 1 日 

 
          住 所 高砂市 荒井町千鳥１丁目１番１号 
   申 請 者 

（被保険者） 氏 名   高砂 太郎 
 
 

来 庁 者             □続柄(      )□ケアマネ☑販売業者 
 

 

 
 
居宅介護(介護予防)福祉用具購入費の受領に関する権限について、上記 

申請者からの委任を受け、受領することに同意します。また、特定福祉 
用具の販売にあたっては、関係法令並びに確約書の内容を遵守します。 
 なお、支給にあたっては、介護保険給付費受領委任払取扱事業者登録 
申請書の提出時に指定した口座に振り込んでください。 

受任者 

所 在 地 高砂市荒井町紙町３３番１号 

事業者名称 ○×福祉用具販売株式会社 

代表者氏名/ 
電話番号 

福祉 用子   ○○○ ( ○○○ ) ○○○○ 

市処理欄 ＜この欄には記入しないでください。＞ 

認 定 結 果 支 1・2   介 1・2・3・4・5 
認定有効期間 

上記の申請について、左記のとおり福祉用具 

購入費の支給を決定してよろしいか。 

支給限度額 円 課 長 係長 担当 チェック欄 

負 担 割 合 割         .    .    

か ら 

    

支給決定額 円 

支給後限度額 円    .    .    

ま で 未納保険料 有 ・ 無 

 

※１この申請書のほかに下記の書類を

添付してください。 

①特定福祉用具の領収書 

②購入した特定福祉用具のカタログ

の写し 

※２「福祉用具が必要な理由」欄につ

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。 

※この申請書を提出される方 

受領委任払に係る同意欄 

   受  付 

自署又は記名・押印 

電話番号: ○○○－○○○－○○○○ 

被保険者本人の自署又は記名＋ 

押印が必要です。 

受領委任払取扱事業者（特定福祉用具 

販売事業者）の情報を記入して下さい。 

 

 
 

この欄には記入しないで下さい。 
 

記入例 

 タロウ 

高砂 太郎  


