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2 「福祉用具が必要な理由」は、個々の用具ごとに記載してください。また、同一商品（歩行補助つえ

円 　　　年　　　月　　　日　

円 　　　年　　　月　　　日　

名  前

購　入　日

　　　年　　　月　　　日　

（事業所番号）

（事業所番号）

（種目名） （製造事業者名）

介護保険居宅介護 （介護予防） 福祉用具購入費支給申請書

 【注意】 この申請書には、購入した福祉用具の内訳が明確な領収証及び福祉用具のパンフレット等を

金融機関名

　　　　　　　　年　　 　　月　　　 　日

申  請  者
（被保険者）

電話番号 （   　 　     ） 　　       －

本・支店（所）名

本店（所）
支店（所）

出張所

預金種別 口座番号（７桁・右づめで記入）

住  所

2

（種目名） （製造事業者名）

　　　　なお、支給については次の口座に振り込んでください。

（福祉用具が必要な理由）

　　福  山  市  長　 様
　　　　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。

（商品名）

3

（販売事業者名） （事業所番号）

（福祉用具が必要な理由）

（販売事業者名）

や固定用スロープ等）を複数購入する場合、必要な理由に加え、単価や個数を記載してください。　

口座名義人カナ
（被保険者）

通帳番号（８桁・右づめで記入）ゆうちょ
銀行の
場合

振込
口座

　　５　通常貯金（通常）
　　６　振替貯金（振替）
　　７　通常貯蓄貯金(通貯）

銀行：労働金庫
農協：信用金庫
漁協：信用組合

添付してください （裏面参照）。

　１　普通預金
　２　当座預金
　４　貯蓄預金
　９　その他

通帳記号貯金種目

（商品名）

（種目名）

円

（種目名及び商品名） 販 売 事 業 者 名
購　入　金　額

1

（商品名） （販売事業者名）

（製造事業者名）

（福祉用具が必要な理由）

生   　年   　月   　日

　　　　　　　　　　　　　　年　 　　　　月　　 　　　日

製造事業者名及び

被     保     険     者     名  被  保  険  者  番  号

被    保    険    者    住    所

フリガナ

福　祉　用　具　名

介護－2024.3.27　 　Ａ4 再生55



申請に必要な書類   

被保険者本人名義の領収証の原本（内訳が明確なものに限る。）

購入した福祉用具の全景、規模、内容等が記載されたパンフレット等（コピー可）

医学的な所見がわかる資料及び排泄予測支援機器　確認調書　※排泄予測支援機器購入時

提出者記入欄

（名前）

（事業所等名称）

（連絡先）

受　　付　　時　　確　　認　　欄

□ □ 有 □ 特定福祉用具販売事業者である

□ □ 無

□  □ 領収証

□ 有  □ 購入した福祉用具のパンフレット等の書類

□ 無  □

購　入　日

円 　　　年　　　月　　　日　

円 　　　年　　　月　　　日　

（事業所番号）（販売事業者名）

福　祉　用　具　名 製造事業者名及び

（種目名及び商品名） 販 売 事 業 者 名

（裏面）

購　入　金　額

4

（種目名） （製造事業者名）

（福祉用具が必要な理由）

（商品名）

（福祉用具が必要な理由）

5

（種目名） （製造事業者名）

（商品名） （販売事業者名） （事業所番号）

　□　

6

（種目名） （製造事業者名）

（商品名） （販売事業者名） （事業所番号）

　□　

■

（福祉用具が必要な理由）

円 　　　年　　　月　　　日　

　□　

受　　付

介護保険課

受付者名

その他（　　　　　　　）

事業者等 □

 □ 本人・家族

区　　　分

　※　福山市記入欄　（この欄は記入しないでください）

 □

支所

保健福祉課

名前・事業者等名称・連絡先

年　　月　　日まで

年　　月　　日から

認定有効期間

関　　係　　書　　類　　確　　認　　欄

販　売　事　業　者

⇒収納担
当へ連絡

要介護度

認定状況

支 (  　　)・介（　　　）

その他　(　　　　　　　　　　　　　）

支 給 実 績

保険料滞納


