
（記入例） 

 

 

福祉用具を購入した 被保険者 について 

介護保険被保険者証に基づき記入してください。 

 

 

被保険者が福祉用具を購入した 指定販売事業所 について記入してください。 

 

 

 

購入した 福祉用具 について 

「福祉用具商品名」 は省略せず、正確に記入してください。 

 

「購入金額（10割分）」 について 

負担割合を適用する前の購入金額（消費税込み）を記入してください。 

（領収証に記載された金額は、負担割合に応じて算定された利用者負担額です。

この金額は、記入しないでください。） 

 

 

「申請前の確認事項」 をよく確認してください。 

給付費が支給されない等の問題が生じることがあります。 

介護保険料に滞納がある場合は、受領委任払を利用することができません。 

 

 

申請者の氏名は、自署してください。 

自署することができない場合は、記名のうえ押印が必要です。 

 

 

この申請の給付費は、代理人に支払われます。（受領委任払） 

「代理人」の欄には、福祉用具を購入した販売事業者について記入してください。

それ以外の者を代理人にすることはできません。 

 

尼崎市長　あて

※自署が困難な場合は記名押印

受付印

* * ** * *

尼崎市 介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書 受 領 委 任 払

フ リ ガ ナ アマサキ　タロウ 被保険者番号 1 0 0 1 2 3 4 5 6 7

被保険者氏名 尼 崎　太 郎 個 人 番 号 * * ** * *

5

住 所 尼崎市 東七松町１丁目２３番１号　尼崎住宅 北館３０３号室

指 定 販 売
株式会社 ○○○○

指 定 販 売
2 8 7 3

2 ・ 3 ・ 4 ・20 日
要 介 護 度 要支援　・　要介護 1 ・

事 業 所 名 事 業 所 番 号

電 話 番 号 06－6489－6434 担 当 者 名 ○○ ××

0 9 9 9 9 9

生 年 月 日
昭和 10 年 6 月

福 祉 用 具 商 品 名

購 入金 額 （10割 分） 福 祉 用 具 が 必 要 な 理 由製 造 事 業 者 名

Ｔ Ａ Ｉ Ｓ コ ー ド

折りたたみシャワー椅子○○
背もたれ 肘掛付き

37,730

脳梗塞の後遺症により、右半身に麻痺が残存してい
る。見守りの下、伝い歩きはできるが、移乗や起居動
作は不安定である。背もたれ、肘掛付きで高さを調
整したシャワー椅子があれば、安全にシャワー浴を
行うことができるようになるため。

▽▽工業株式会社 円

09001 － 123456

バスボード〇〇　Ｓサイズ

25,800

脳梗塞の後遺症により、足を上げることができず浴槽
を跨ぐことができないが、バスボードを使うことで座っ
て浴槽を跨ぐことができ、安全に入浴を行うことがで
きるようになるため。

▽▽工業株式会社 円

09001 －

購 入 金 額 合 計 63,530
申 請 前 の
確 認 事 項

□ 利用者負担割合

□ 利用上限額

□ 同一品目の再購入でないこと

□ 介護保険料に滞納がないこと
円

223456

円

－

　上記の購入した福祉用具について、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。

　なお、当該申請に係る給付費を受領する権限については、代理人を定め委任しますので、代理人の届出済み口座に
振り込んでください。

申 請 日 令和 8 年 3 月 2 日

申 請 者 住 所 尼崎市 東七松町１丁目２３番１号　尼崎住宅北館 ３０３号室
（ 被 保 険 者）

尼 崎　太 郎（ 委 任 者 ） 氏名（自署） 電話 番号

代表者名 代表取締役　□□ □□□

添 付 書 類  □領収証（ｺﾋﾟｰ可）　　　□ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄ　　　□すのこ（寸法図、見積、写真）　　　□ｽﾛｰﾌﾟ（図面）

備　　　　考

06－6489－6350

代 理 人 所 在 地 尼崎市立花町2丁目28番12号　立花〇〇ビル１階
（販売事業者）

株式会社 ○○○○（ 受 任 者 ） 事業所名


