介護保険居宅介護(介護予防)福祉用具購入費支給事前確認依頼書

	フリガナ
	　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	大正･昭和  　　年 　　月 　　日
	性 別
	男　・　女

	福祉用具を
使用する住所
	〒

長門市



	確認内容
※該当の項目
にチェックし
てください
	□　同一種目の再購入について
・福祉用具が破損により使用困難になった場合
・購入された方の介護の必要の程度が著しく高くなり、その用具では
用をなさなくなった場合
・その他特別な事情がある場合

· オーダーメイドの購入について

	購入（確認）したい福祉用具
	商品名：

	福祉用具が
必要な理由
	

	長門市長　　 様

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事前確認を依頼します。

　　　　　年　　月　　日

住所

申請者
（被保険者）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　



	提出代行者
	事業所の名称：
提出代行者の氏名：
電話番号：


（添付書類）
・見積書の写し
・購入したい福祉用具が確認できるカタログの写し
・同一種目を再購入する場合は、前回購入した福祉用具の写真、必要に応じて部品交換の可否や耐用
年数をメーカー等に確認した書類、図面及び写真　
・オーダーメイドで購入する場合は、福祉用具の詳細図面、必要に応じて写真　
