福祉用具貸与・購入を必要する理由書

	被　保　険　者
	フリガナ
	
	性　別
	被　保　険　者　番　号

	
	氏　　名
	
	男・女
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭
　　年　　月　　日
	要介護度
	要支援　１・２

要介護　１・２・３・４・５

	
	住　　所
	〒　　　　－

	福祉用具名
	

	当該福祉用具が
必要な理由
（具体的に記載）
	

	当該福祉用具により得られる効果
（具体的に記載）
	

	予定支払方法
	償還払・受領委任払（事業者名　　　　　　　　　　　　）

	上記のとおり福祉用具の必要性を認めます。

日野町長　様

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　　－　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　印


注意事項　　※裏面に当該福祉用具のカタログ等を添付すること。
