令和　　年　　月　　日

福祉用具販売が必要な理由書
芦屋市高齢介護課長　あて

	フリガナ

被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	
	
	生年月日
	M . T . S　　年　　月　　日

	住所
	　芦屋市　　　　　　　

	要介護認定
	要支援（　　）・要介護（　　）

申請中（新規・変更）

＊非該当の場合は自己負担となることを了承済□
	生活保護

の受給
	有 ・ 無

	福祉用具
種類
（該当に○）
	1、腰掛便座　2、自動排泄処理装置の交換可能部品　3、排泄予測支援機器

4、入浴補助用具　5、簡易浴槽　6、移動用リフトのつり具の部分 
7、固定用スロープ※　8、歩行器（歩行車を除く）※ 9、歩行補助つえ（松葉づえを除く）※

	福商品名及び金額
	商品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　金額
（　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　：　　　　　　　　　　円）
（　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　：　　　　　　　　　　円）

（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　：　　　　　　　　　　円）

（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　：　　　　　　　　　　円）

合計（税込）：  　　              円
※支給限度基準額(残高)を超える場合は自己負担となることを了承済□


　
必要な理由（利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏まえ、特定福祉用具販売事業者に所属する福祉用具専門相談員の助言を受けて記入してください。
※選択制の福祉用具を購入する場合には、購入を選択した理由も記入してください。）
	

	

	

	

	

	

	

	現在の生活状況（ 在宅 ・ 入院中 ・ 入所中 ）（退院・退所予定時期：　　年　　月　　日）


	作成日
	令和　　年　  月  　日
	作成者
	事業所名
	

	
	
	
	担当者氏名
	


	特定福祉用具販売事業者名
	　　　（事業者番号　　　　　　　　　　　　　）

	福祉用具専門相談員氏名
	


特定福祉用具販売を居宅サービス計画（介護予防サービス計画）に位置付けた場合に、福祉用具のパンフレット・見積書を添えて速やかに提出してください。


	課長
	係長
	係
	係

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	


【芦屋市記入欄】　　　　　　　　　　　　　　　
・申請対象額　 \　　　　　　　        
・給付実績　　　無・　　　　　今年度履歴(有・無)　　　未支給分(有・無)
