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 中津市長  あて

　　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ので、
　下記の口座に振込みください。ただし、上記の※欄は福祉用具購入日時点の情報です。

年 月 日

被保険者氏名（申請者）

注意・[特定福祉用具販売計画書]及び[商品が確認できるカタログ等]を添付してください。

　　  ・特注の場合は、[金額が確認できる見積書等]及び[福祉用具が確認できる写真等]が別途必要となります。

　　  ・[購入日]、[購入者の氏名]及び[購入した福祉用具の商品名等]が確認できる領収書を添付してください。

　　  ・ケアプラン（居宅サービス計画書または介護予防サービス計画書）の写しを添付してください。

　　  ・別紙理由書は、特別に説明が必要な場合（過去に同一商品を購入した等）に添付してください。

　　  ・課題整理総括表または生活機能評価表は、同様の様式を用いることもできます。

円 円 円 円 円

令和6年4月改訂版

介護保険福祉用具購入費支給申請書【償還払】

保険者番号 中津市 個人番号

フリガナ 被保険者番号

被保険者氏名
（申請者）

生年月日 負担割合 ※

明・大・昭

要介護度等 ※ 要 支 援 １ ・ ２ ／ 要 介 護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

種目名 商品名 製造事業者名 購入金額 備　考

住  所 ※

電話番号      　   -          -

円

円

円

円

購入日 　　　年　　　月　　　日 申請額（請求額） 円

販売事業者名
福祉用具販売

事業者登録番号

介護予防サービス計画書及び生活機能評価表

ケアプラン作成担当者 事業所名

福祉用具専門相談員 電話番号      　　　   -          -

居宅サービス計画書及び課題整理総括表

上記福祉用具が必要な理由については、ケアプラン等に記載の通りです。
※ケアプラン作成担当者がいない場合は、ケアプラン等に代わり別紙理由書を作成添付してください。
   その場合、下枠には福祉用具専門相談員の氏名等を記入してください。

金融機関名 預金種別
銀行・組合
金庫・農協

本店
支店（所）
出張所

1．普通・総合   　2．当座
3．その他（　　　　　　　　　）

福
祉
用
具
が

必
要
な
理
由

書
類

プ
ラ
ン
等

作
成
者

その他( 職員氏名

金融機関コード 支店コード 口座番号（右づめ）

支 給 決 定 額

資格確認及び書類不備 （Ａ） （Ｂ） （Ｃ）=（Ａ）-（B） （Ｄ）購入金額×支給割合 （Ｃ）と（Ｄ）の小さい方

フ リ ガ ナ

口座名義人

中津市記入欄 支 給 限 度 額 既 支 給 額 上 限 額 支 給 対 象 額

用具計画 商品資料 承認決定 備　考

有・無 有・無 有・無

保険滞納 生活保護 同一商品 １００，０００

有 ・ 無 年  　  月   　  日
申請書 領収書 特注商品確認資料 決定年月日
有・無 有・無

決
　
裁

課　長 主　幹 担当（正・副）
有・無 有・無 有・無 有・無 可 ・不可

プラン等 業者資格

受付印枠

市提出日 月 日
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 中津市長  あて

　　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ので、
　下記の口座に振込みください。ただし、上記の※欄は福祉用具購入日時点の情報です。

年 月 日

被保険者氏名（申請者）

注意・[特定福祉用具販売計画書]及び[商品が確認できるカタログ等]を添付してください。

　　  ・特注の場合は、[金額が確認できる見積書等]及び[福祉用具が確認できる写真等]が別途必要となります。

　　  ・[購入日]、[購入者の氏名]及び[購入した福祉用具の商品名等]が確認できる領収書を添付してください。

　　  ・ケアプラン（居宅サービス計画書または介護予防サービス計画書）の写しを添付してください。

　　  ・別紙理由書は、特別に説明が必要な場合（過去に同一商品を購入した等）に添付してください。

　　  ・課題整理総括表または生活機能評価表は、同様の様式を用いることもできます。
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担当（正・副）

申請書

有・無

領収書

有・無

8 3 0
フ リ ガ ナ

1．普通・総合   　2．当座
3．その他（　　　　　　　　　）

課　長

3 4

金融機関名

5 6

有・無

口座名義人

中津市記入欄

有・無

保険滞納

プラン等

（Ａ） （Ｂ）

１００，０００

業者資格 用具計画 商品資料

資格確認及び書類不備

既 支 給 額

（Ｃ）と（Ｄ）の小さい方（Ｄ）購入金額×支給割合

主　幹

円

決
　
裁

預金種別

（Ｃ）=（Ａ）-（B）

支 給 決 定 額

7

中津　太郎

2

4 1 2

銀行・組合
金庫・農協

ケアプラン作成担当者 事業所名 ○○介護保険相談支援センター

福祉用具専門相談員

支 給 対 象 額上 限 額

その他(

有・無 有・無 有・無

生活保護

有・無

同一商品

有・無

特注商品確認資料

有 ・ 無

承認決定 備　考
可 ・不可

決定年月日

年  　  月   　  日

支 給 限 度 額

中津
本店
支店（所）
出張所

○○

令和6年4月改訂版

電話番号

6

個人番号

ナカツ　タロウ

○○製作所

フリガナ

被保険者氏名
（申請者） 中津　太郎

製造事業者名

3 4 7

住  所 ※

0979-22-1111

要介護度等 ※

8

介護保険福祉用具購入費支給申請書【償還払】

保険者番号

○○住宅○号室

脱臭機能付ポータブルトイレ
暖房便座

被保険者番号

種目名

○○

腰掛便座

購入金額

○○,○○○円

要 支 援 １ ・ ２ ／ 要 介 護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

中津市豊田町１３番地４

入浴補助用具

昭和 ○○ ○○ ○

備　考

中津市

商品名

㈱○○工業

折りたたみシャワーチェアー
ミドルサポートタイプ

○○,○○○円

生年月日 負担割合 ※

円

ナカツ　タロウ

1 2

金融機関コード 支店コード 口座番号（右づめ）

販売事業者名

購入日

大分

0 1

○○ ○○

介護予防サービス計画書及び生活機能評価表

中津　太郎

元号 ○○年○○月○○日

5

電話番号 　○○○○－○○－○○○○

職員氏名 　　豊田　花子

元号

書
類

居宅サービス計画書及び課題整理総括表

上記福祉用具が必要な理由については、ケアプラン等に記載の通りです。
※ケアプラン作成担当者がいない場合は、ケアプラン等に代わり別紙理由書を作成添付してください。
   その場合、下枠には福祉用具専門相談員の氏名等を記入してください。
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成
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申請額（請求額） 円

福祉用具販売
事業者登録番号○○福祉用具販売　○○店

受付印枠

市提出日 月 日

記入例

記入不要

資格の確認が必要な場合は
資格証書写しも添付が必要

申請日：購入日
以後の日付

太枠内の被保険者氏名は
可能な限り本人が記入し
不可能な場合は
代筆者名及び続柄を
横に記入すること

「居宅サービス計画書」のうち
第１表及び第２表の写し

ケアプラン作成担当者がいる
場合は、ケアマネジャーの氏
名等を記入してください。

過去に同一商品を購入し
ている場合、原則として
支給申請ができません。


