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令和     年     月     日

綾町福祉保健課  御中
事   業   所   名                                      
介護支援専門員氏名                                  　
（FAX番号                                    ）

介護保険居宅介護（支援）福祉用具購入に係る確認書

下記の者の介護保険居宅介護（支援）福祉用具給付状況について、確認をお願いいたします。

	フ リ ガ ナ

被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	性     別
	男    ・    女

	生 年 月 日
	明  ・  大  ・  昭       年       月       日生

	住所
	綾町大字　　　　　　　　　　　　　　　番地
	介護度
	


記

福祉用具購入を希望する種目に○をつけてください。

  １ ．腰掛便座    ２ ．特殊尿器    ３ ．入浴用いす    ４ ．浴槽用手すり

  ５ ．浴槽内いす  ６ ．入浴台      ７ ．浴室内すのこ  ８ ．浴槽内すのこ

  ９ ．簡易浴槽    10 ．移動用リフトのつり革の部分　　１１．入浴用介助ベルト
	


様
綾町福祉保健課長

下記の福祉用具購入について確認しました。

	
	福  祉  用  具  の  種  目
	保険者記入欄（購入資格の有無）

	１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

11
	腰  掛  便  座

特  殊  尿  器

入 浴 用 い す

浴槽用手すり
浴 槽 内 い す

入    浴    台

浴室内すのこ
浴槽内すのこ
簡  易  浴  槽

移動用リフトのつり革の部分

入浴用介助ベルト
	（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

（    有    ・    無    ）

	
	保険者受付印欄

	
	

	
	支 給 限 度 金 額
	
	

	
	円
	
	

	


