様式第３号（第４条関係）

[bookmark: _GoBack]介護保険居宅介護福祉用具購入費受領委任払い承認変更申請書

三春町長　様

　　　介護保険居宅介護福祉用具購入費受領委任払い承認について申請します。

	申請年月日
	　　　年　　月　　日

	申請者名
	
	被保険者との関係
	□本人又は家族
□介護支援専門員
□販売事業者
□その他（　　　　　　　）

	住所及び
事業者名
	〒

電話番号　　　　（　　　）

	フリガナ

被保険者氏名
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日生

	福祉用具名
（種目名及び商品名）
	製造事業者名
	購入予定額
	購入予定日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	福祉用具が
必要な理由
	

	居宅介護支援事業者又は販売事業者
※補助者が申請する場合は記入してください。
	業 者 名
	

	
	住　 所
	

	
	電話番号
	
	担当者
	


【注意事項】
この申請書に、購入予定の福祉用具の見積書とパンフレット等の写しを添付してください。
