
                   （表） 

事業所番号           

介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書【償還払い】 
フ リ ガ ナ  保険者番号  2 9 2 0 4 5 

被保険者氏名  被保険者番号           

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭   年  月  日生 性 別 男 ・ 女 

住 所 
〒               電話番号（    ）   ― 

 

要介護状態区分 要支援１・要支援２・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

有 効 期 間    年   月   日 から      年   月   日 

福 祉 用 具 名 

（種目及び商品名） 

製造事業者名 
購入金額  購 入 日 

販売事業者名 
①   

円   年  月  日 
 

②   
円    年  月  日 

 
③   

円    年  月  日 
 

①から③ 合計額  円  

介 護 保 険 施 設 

医療機関等入院

入 所 の 有 無 

無  

有 
施設・医療機関の名称 

期間 
     年   月   日 

     年   月   日 
 
天理市長  様 

  上記のとおり関係書類を添えて介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。 
 支給申請日     年  月  日 

申請者     住 所                 

（被保険者） 氏 名               ○印  

※被保険者本人以外の口座に振り込む場合必ず記入してください。 

                  委  任  状 
上記介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の受領を次の者に委任します。 
       年   月   日 

       代理人   住 所 

             氏 名                  被保険者との関係     

       委任者   住 所 

被保険者名             ○印  

    ・この申請書に領収書及び福祉用具のパンフレット等を添付してください。 

・「福祉用具が必要な理由」については、個々の用具ごとに記入してください。 

・福祉用具の購入先は、都道府県知事の指定を受けた事業所から購入してください。 

居宅介護（介護予防）福祉用具購入費を下記の口座に振り込んでください。 

座
振
込
依
頼
欄 

銀  行 

信用金庫 

信用組合 

農業協同組合 

本 店 

支 店 

出張所 

種  目 
  

[市 記入欄] 

 

１ 普通預金 

２ 当座預金 

３ その他 

保 険 料 

納 付 状 況 

未納 (無 ・ 有)    

円 

  
滞 納  ( 無  ・  有 )    

円 
金融機関コー

ド 
店舗コード 口座番号   前回までの費用額 円 

                 前回までの支給額 円 

  今 回 購 入 費 用  円 

フリガナ   
  支給対象額      円 

口座名義人  
   

注意   



（裏） 

福祉用具が必要な理由 

介護支援事業所           介護支援専門員氏名           ○印  

※介護支援専門員がいない場合は、申請書記入者の住所を介護支援事業所欄に、氏名・続柄を介護支援専門員氏名欄に
記入してください。 
 

領 収 書 貼 付 

 

種目 
腰掛便座   入浴補助用具（                  ） 

特殊尿器   簡易浴槽   移動用リフトのつり具の部分 

理 

由 

① 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

種目 
腰掛便座   入浴補助用具（                  ） 

特殊尿器   簡易浴槽   移動用リフトのつり具の部分 

理 

由 
② 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

種目 
腰掛便座   入浴補助用具（                  ） 

特殊尿器   簡易浴槽   移動用リフトのつり具の部分 

理 

由 

③ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                   （表） 

事業所番号           

介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書【受領委任払い】 
フ リ ガ ナ  保険者番号  2 9 2 0 4 5 

被保険者氏名   被保険者番号           

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭   年  月  日生 性 別 男 ・ 女 

住 所 
〒               電話番号（    ）   ― 

 

要介護状態区分 要支援１・要支援２・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

有 効 期 間      年   月   日 から      年   月   日 

福 祉 用 具 名 

（種目及び商品名） 

製造事業者名 
購入金額  購 入 日 

販売事業者名 
①   

円  年  月  日 
 

②   
円 年  月  日 

 

③   
円 年  月  日 

 

①から③ 合計額  円  

介 護 保 険 施 設 

医療機関等入院

入 所 の 有 無 

無  

有 
施設・医療機関の名称 

期間 
     年   月   日 

     年   月   日 

天理市長  様 
  上記のとおり関係書類を添えて介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。 
  なお、申請に係る介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の受領の権限を下記の者に委任し
ます。 
 支給申請日     年  月  日 

申請者（委任者） 住  所                 

（被保険者）  

 氏  名                   ○印  

     事業者（受任者） 住  所 

 

              事業者名               

代表者名                   ○印  

    ・この申請書に確約書、自己負担分の領収書、事業所の請求書及び福祉用具のパンフレット等を添付してください。 

・「福祉用具が必要な理由」については、個々の用具ごとに記入してください。 

居宅介護（介護予防）福祉用具購入費を下記の口座に振り込んでください。 

座
振
込
依
頼
欄 

銀  行 

信用金庫 

信用組合 

農業協同組合 

本 店 

支 店 

出張所 

種  目 
  

[市 記入欄] 

 

１ 普通預金 

２ 当座預金 

３ その他 

保 険 料 

納 付 状 況 

未納 (無 ・ 有)    

円 

  
滞 納  ( 無  ・  有 )    

円 
金融機関コー

ド 
店舗コード 口座番号   前回までの費用額 円 

                 前回までの支給額 円 

  今 回 購 入 費 用  円 

フリガナ   
  支給対象額      円 

口座名義人  
   

注意   



（裏） 

福祉用具が必要な理由 

介護支援事業所           介護支援専門員氏名           ○印  

※介護支援専門員がいない場合は、申請書記入者の住所を介護支援事業所欄に、氏名・続柄を介護支援専門員氏名欄に
記入してください。 
 

領 収 書 貼 付 

 

種目 
腰掛便座   入浴補助用具（                  ） 

特殊尿器   簡易浴槽   移動用リフトのつり具の部分 

理 

由 

① 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

種目 
腰掛便座   入浴補助用具（                  ） 

特殊尿器   簡易浴槽   移動用リフトのつり具の部分 

理 

由 
② 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

種目 
腰掛便座   入浴補助用具（                  ） 

特殊尿器   簡易浴槽   移動用リフトのつり具の部分 

理 

由 

③ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第３号（第６条関係） 

請   求   書 

                                     年  月  日 

天理市長        様 

所 在 地 
 

電話番号（                ） 

事業者名 

代表者氏名 

（請求者） 

 

                              ㊞ 

 

 天理市介護保険福祉用具購入費の支給に係る受領委任払いに関する要綱に基づき、介護

保険福祉用具購入費を下記のとおり請求します。 

 【 被保険者氏名             被保険者番号           】 

  

次のとおり福祉用具購入費の支給を請求します。  

                  （単位：円） 

費 用 額 自 己 負 担 額 請 求 額 
備 考 

Ａ Ｂ Ａ－Ｂ 

    

請 求 額 合 計  

（金額の前に￥マークを記載してください。） 

 

次に指定する金融機関の口座へ振り込んでください。 

振込先金融機関名 

支店名 

銀行/信用金庫/農協/信用組合 

本店/支店/出張所 

種目 普通  ・  当座 口座番号  

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 人  



様式第２号（第６条関係） 

 

天理市介護保険福祉用具購入費の支給に係る受領委任払い取扱確約書 

 

年  月  日 

天理市長 様 

（事業者） 

所 在 地 

       事 業 者 名 

代表者氏名            ㊞ 

 

被保険者         様（以下「甲」という｡)の天理市介護保険制度

における福祉用具購入費の支給について、受領委任払いの取扱いを申し出るに

当たり、天理市介護保険福祉用具購入費の支給に係る受領委任払いに関する要

綱（以下「実施要綱」という｡)の規定及び下記の事項を遵守することを確約し

ます。 

 

記 

（基本事項） 

１ 厚生労働大臣が定める特定福祉用具販売に係る特定福祉用具の種目及び厚

生労働大臣が定める特定介護予防福祉用具販売に係る特定介護予防福祉用具

の種目（平成11年厚生労働省告示第94号）に定める特定福祉用具（以下「特

定福祉用具」という｡)の販売に関しては、関係法令、通達、天理市の条例、

規則及び実施要綱等を遵守すること。 

２ 甲が、可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ、自立した日

常生活を営むことができるよう、甲の心身の状況・希望及びその周辺の環境

を踏まえた福祉用具販売計画を作成し、適切な福祉用具を販売すること。ま

た、当該特定福祉用具の機能、取扱方法、費用等について甲に対し販売前に

十分な説明を行うこと。 

３ 特定福祉用具販売に当たっては、天理市、居宅介護支援事業者、天理市地

域包括支援センター、居宅介護サービス事業者、保険医療サービス提供者、

福祉サービス提供者との連携に努めること。 

（自己負担分の受領等） 

４ 福祉用具購入費については、保険給付分を除いた自己負担額の支払いを甲

から受けるものとし、これを減免し、又は超過して費用を徴収しないこと。

また、自己負担額の支払いを受けたときは、甲に自己負担額分の領収書を発

行すること。 

（保険給付の請求） 

５ 受領委任払いにより保険給付される部分の金額については、実施要綱第６

条に定める書類等に不備がないかを確認したうえ、天理市長に請求すること



。また、請求に当たって保険給付外の費用を請求しないこと。 

（記録の整備） 

６ 特定福祉用具に関する記録を整備し、特定福祉用具の販売の日から２年間

保存すること。 

（通知） 

７ 甲が、詐欺その他不正な行為により、保険給付を受け、又は受けようとし

たときには、遅延なくその旨を天理市長に通知すること。 

（指導、調査等） 

８ 天理市長が必要と認める指導又は調査を行い、帳簿及び書類を検査し、説 

明を求め、又は警告を行った場合には、これに応じること。 

９ 関係法令、通達、天理市の条例、規則若しくは実施要綱又はこの遵守事項 

に違反し、その是正等について天理市長から指導を受けたときは、直ちにこ 

れに従うこと。 

（苦情処理等） 

10 甲から苦情又は相談があった場合において、甲の状況を詳細に把握する必

要があるときは、状況の聞き取りのために訪問し、事情の確認を行うこと。

また、苦情に対しては甲の立場を考慮しながら、円滑かつ迅速に苦情処理を

行うこと。その他、当事業所において処理し得ない内容についても、行政窓

口等関係機関との協力により適切な対応方法を検討し、対処すること。 

（秘密保持） 

11 事業所の職員は、職務上知り得た甲及びその家族の秘密を保持すること。

また、職員であった者に、職務上知り得た甲及びその家族の秘密を保持させ

るため、職員でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を職

員との雇用契約の内容とすること。  








