様式第１号（第３条関係）
平田村介護保険特定福祉用具給付券交付申請書
	フリガナ
被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生
	性 別
	男　・　女

	住　　所
	〒
平田村大字　　　　　　　　　字　　　　　　　　　番地
電話番号　　　　－

	購入予定
福祉用具種目
	購入予定福祉用具製造者
及び福祉用具名
	購入予定金額
	購入予定月

	
	
	             　　円
	 　令和  　年　 月

	
	
	
	

	
	
	               　円
	 　令和　　年　 月

	
	
	
	

	
	
	               　円
	 　令和    年　 月

	
	
	
	

	購入予定事業所
	事業者名
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	
	担当者名
	

	　　福祉用具が
必要な理由
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　平田村長　様
　　　　上記の通り特定福祉用具を購入し、介護保険福祉用具購入費について、受領委任方式により支給
を受けたいので、特定福祉用具給付券の交付について申請いたします。
令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　住　所　　平田村大字　　　　　　字　　　　　　　　番地
  　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　氏　名  　                      印　 電話番号　　　－


　　備考　１　特定福祉用具の概要を記載した書面（パンフレット等の写し）、見積書を添付してください。
