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１ 居宅介護（介護予防）福祉用具販売とは 
 

利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよ

う、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境をふまえた適切な特定福

祉用具の選定の援助・取付け・調整等を行い、特定福祉用具を販売することにより、

日常生活の便宜を図り機能訓練に資するとともに介護者の負担軽減を図るもの 

 

２ 販売までのプロセス 

 
福祉用具専門相談員が依頼を受けて、アセスメントを実施し、居宅サービス計画

に沿って特定福祉用具販売計画 ※を作成し、利用者や家族に対して福祉用具の基本

機能と安全に使用するための留意点を十分に説明すると同時に、利用者や家族が適

切に使いこなせるか、スペースや段差などの住宅環境が福祉用具使用の妨げになっ

ていないかなど確認しサービスの提供を行います（利用者や家族からの依頼の場合

でも、必ず介護支援専門員とともに必要性について十分に検討してください。）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護支援専門員または利用者（家族）からの依頼 

※特定福祉用具販売計画は、福祉用具専門員が、利用者の心身の状況、希望及びその

置かれている環境を踏まえて、特定福祉用具販売の目標、当該目標を達成するため

の具体的なサービスの内容等を記載します。  

※福祉用具貸与の利用がある場合は、貸与と販売に係る計画を一体的に作成し、居宅

サービス計画が作成されている場合は、居宅サービス計画に沿って作成します。  

福祉用具専門員が特定福祉用具販売計画※を作成

し、利用者に交付。 

利用者や家族に使用上の注意点等を説明 

福祉用具販売 
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３ 福祉用具購入費の支給対象となる種目  

１  腰掛便座  

次のいずれかに該当するもの 

①  和式便器の上に置いて腰掛式に変換するもの  

②  洋式便器の上に置いて高さを補うもの  

③  電動式又はスプリング式で便座から立ち上がる際に補助できる機能を有して

いるもの 

④  便座、バケツ等からなり、移動可能である便器（居室において利用可能であ

るもの） 

座面の高さが概ね３５㎝以上のもの又はリクライニング機能を有するもの  

 

２  自動排泄処理装置の交換可能部品（次の要件を全て満たすもの）  

・レシーバ、チューブ、タンク等のうち、尿や便の経路となるもの 

・要介護者又はその介護を行う者が容易に交換できるもの  

 

３  入浴補助用具  

座位の保持、浴槽への出入り等の入浴に際しての補助を目的とする用具であっ

て、次のいずれかに該当するもの 

①  入浴用椅子 

②  浴槽用手すり 

浴槽の縁を挟み込んで固定することができるもの  

③  浴槽内椅子 

浴槽内に置いて利用することができるもの  

※踏み台としてのみの用途での購入は不可となります。 

④  入浴台  

浴槽の縁にかけて浴槽への出入りを容易にすることができるもの  

⑤  浴室内すのこ 

浴室内に置いて浴室の床の段差の解消を図ることができるもの  

安全性の観点から、原則、浴室内全面敷き詰めです。 

⑥  浴槽内すのこ 

浴槽の中に置いて浴槽の座面の高さを補うもの  

⑦  入浴用介助ベルト  

身体に直接巻き付けて使用するもので、浴槽への出入り等を容易に介助でき

るもの 

 

※すのこを購入した場合は、「見積書」及び「図面」「設置前後の写真（全

体の状態が確認できるもの・段差部分にメジャーをあてたもの）」を添付し

てください。 

 

 

４  簡易浴槽  

空気式又は折りたたみ式等で容易に移動できるもの（硬質の材質であっても使

用しないときに立て掛けること等により収納できるものを含むものであり、ま

た、居室において必要があれば入浴が可能なもの）であって、取水又は排水のた

めに工事を伴わないもの  

 

５  移動用リフトのつり具の部分  

身体に適合するもので、移動用リフトに連結可能なもの 
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６ 排泄予測支援装置  

膀胱内の状態を感知し、尿量を推定するものであって、排尿の機会を居宅要介

護者等又はその介護を行う者に通知するもの  

排泄予測支援機器の購入時は、「医学的な所見がわかる書類」及び「確認調

書」が必要です。 

※「医学的な所見がわかる書類」は以下のいずれかの書類を御提出ください。 

(1)介護認定審査における主治医意見書 

(2)サービス担当者会議等における医師の所見がわかる書類  

ケアプラン 4 表 (要介護 )または E 表別表 (要支援) 

(3)介護支援専門員等が聴取した居宅サービス計画等に記載する医師の所見  

(4)個別に取得した医師の診断書等   

※確認調書は、ホームページから様式をダウンロードしてお使いください。  

 

７  スロープ  

主に敷居等の小さい段差の解消に使用し、頻繁な持ち運びを要しないもの。便

宜上設置や撤去、持ち運びができる可搬型のもの、取付けに際し工事を伴うもの

は除く 

スロープ購入時は、理由欄に設置場所や設置数を明記して頂き、「設置前後の

写真（設置場所が分かるよう撮影。複数箇所の場合は場所を各写真に明記。）」

もご提出ください。設置数によっては図面の提出を依頼する場合があります。  

 

８  歩行器  

脚部が全て杖先ゴム等の形状となる固定式又は交互式歩行器をいい、車輪・キ

ャスターがついている歩行車は除く 

 

９  歩行補助つえ  

カナディアン・クラッチ、ロフストランド・クラッチ、プラットホームクラッ

チ及び多点杖に限る 

歩行補助つえの複数購入は、身体状況・介護状況等の特段の事情がなければ、

原則認められません（やむを得ず複数購入する場合は必ず事前に市へご相談くだ

さい。）。 

 

 

 

※テクノエイド協会の福祉用具情報システムで商品を検索し、特定福祉用具販売

の対象かどうかご確認ください。区分が「購入」となっている福祉用具は販売

の対象です。 
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４ 福祉用具購入費の支給限度基準額 
 

支給限度基準額は、要介護度にかかわらず同一年度（４月１日から翌年３月３１

日まで）で１０万円です。 

福祉用具購入費は、１種目１回の支給に限られます。 

ただし、次の場合には例外として再び支給されます。  

①  既に購入した福祉用具が破損したとき  

②  要介護者等の介護の必要の程度が著しく高くなったとき  

③  同一種目であっても、用途・機能が著しく異なるとき 

 

【留意事項】 

 購入した福祉用具の属する年度は、代金を完済した日又は領収証の記載の日に

より決定します。 

次の場合、支給限度額管理がいずれの年度において行われるかの例です  

①   令和７年度内に福祉用具の引渡しを受け、代金を支払い、保険給

付を請求した場合  ≪７年度≫ 

②   令和７年度内に福祉用具の引渡しを受け、代金も支払ったが、

保険給付の請求は次年度になった場合  ≪７年度≫ 

③   令和７年度内に福祉用具の引渡しを受け、令和８年度に代金を

支払い、保険給付を請求した場合  ≪８年度≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 同一種目用具の再購入 

 
同一年度に同一種目を再購入する場合は、破損や要介護者の介護の必要の程

度が著しく高くなった等の特別の事情がある場合です。必要性が認められな

ければ支給できません。再購入前に必ず市にご相談ください。申請

の際には、申請書に再購入の経緯や理由、必要性を必ずご記入いただき、破

損の状況がわかる写真をご提出ください（写真については事前連絡の時点で

求める場合もあります。）。 

 

※部品の交換が前提になっている福祉用具については、調布市が交換を必要

と判断した場合に限り、部品のみの購入費も支給対象となります。  

 

※紛失、廃棄、故意による破損、管理不良、譲渡、盗難、カビ等による汚損

は、原則再購入が認められませんのでご注意ください。  

 
  

利用者負担割合について 

要支援・要介護認定を受けている方全員に「負担割合証」 (うぐいす色 )を発行し

ています。 

福祉用具購入費における自己負担額も「負担割合証」に記載されている利用者

負担割合によって変わりますので、領収や支払いの際には必ずご確認ください。  

なお、負担割合の判定は領収書の領収日時点の負担割合を適用します。  
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６ 福祉用具購入費支給申請書の提出 
 

要介護（支援）者は、福祉用具購入費の支給を受けようとするときは、「介護保

険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書」に次の書類を添付し、調布市

の介護保険担当窓口に提出します。 

 

【添付書類】 

１  領収証（コピー可。ただし、確認のために必ず原本も御持参ください） 

名義は被保険者本人氏名とし、商品名の記載があるもの 

２  購入した福祉用具のカタログ・パンフレット（コピーも可） 

※  特注の場合、見積書（金額及び規格の記載のあるもの）及び図面、

写真等の添付が必要となります。 

※  本人死亡の場合、相続人代表者指定届出書の添付が必要となります。  

※  償還払いで本人以外の口座に振込希望の場合、委任状の添付が必要

となります。 

※  排泄予測支援装置購入の場合は、以下の書類も必要です。 

（１）医学的な所見がわかる書類（注１） 

（２）確認調書（注２） 

 

（注１）医学的な所見がわかる書類は以下のいずれかの書類を御提出

ください。 

①介護認定審査における主治医意見書  

②サービス担当者会議等における医師の所見がわかる書類 

ケアプラン 4 表(要介護の場合)または E 表別表(要支援) 

③介護支援専門員等聴取した居宅サービス計画等に記載する 

医師の所見 

④個別に取得した医師の診断書等  

 

（注２）確認調書は、ホームページから様式をダウンロードしてお使い

ください 
 

 

 

 

 

 

※  福祉用具購入費の支給申請に係る書類は、 調布市ホームページ ⇒ 申請書ﾀﾞｳﾝﾛｰﾄ ﾞ⇒  

福祉・介護保険 ⇒ 介護保険福祉用具購入費支給申請書 にあります。  
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７ 福祉用具購入費支給申請書提出における注意事項 
 

①  利用者が要介護認定を新規申請および変更申請中の場合、認定結果が出る

まで申請は受付できません。  

②  福祉用具購入は在宅サービスのため、利用者が病院に入院もしくは施設等

へ入所している場合は、自宅へ戻られてからの購入及び申請となります。  

③  購入にあたっては、利用者は原則として、担当ケアマネジャーに相談し、

担当ケアマネジャーがケアプランに位置づけたうえで、申請書の「福祉用具

が必要な理由」を記入してください。なお、事業所の専門相談員又は、地域

包括支援センターの相談員も記入することができます。 

④  介護保険の福祉用具購入は、公費で賄われております。そのため、ご本人

の心身の状況・生活環境を踏まえた適切な用具選定、必要最低限の購入が求

められます。特にオプション機能がついているものに関しては、特段の事情

がない限り原則購入不可ですので、ご承知おきください（オプション機能が

ついているものを購入する場合は、必ず市にご相談ください。）。 

⑤  領収日（代金を完済した日）の翌日を起算日とし、２年が経過しますと時

効により請求権が消滅しますのでご注意ください。 

 

例）領収日が令和元年５月２５日の場合、翌日の令和元年５月２６日が起算日

となり、令和３年５月２５日に時効により請求権消滅  
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８ 申請書記入の際の注意事項 
 

（１） 【介護被保険者証の確認】 
被保険者氏名・被保険者番号・住所欄等は介護保険被保険者証

に記載されているとおりにご記入ください。 
 

（２） 【種目名、商品名の記入】 
種目名、商品名共に記入漏れのないようご記入ください。  

 

（３） 【介護保険負担割合証の確認】 
利用者負担割合を必ずご確認ください。領収書日時点における

負担割合が適用されます。 
 

（４） 【福祉用具が必要な理由】 
利用者の現在の身体状況、福祉用具を使用することでどう改善

するか、という視点で記載してください。また、温水洗浄便座付、

脱臭機能や自動ラップ機能付等の機能を付ける場合は、その機能

を付ける理由も記載してください。 

 

（記入例） 

①   入浴用いす 

認知症の進行による活動量の低下に伴い、下肢筋力が低下してい

る。踏み込みが弱く、入浴時に立ち上がりがうまくできないが、

高さ調節のできるいすを使うことにより、立ち上がりを容易にす

るため。 

②   腰掛便座 

左大腿骨頸部骨折の影響で下肢筋力が低下している。歩行が困難

で付き添いが必要であるため、部屋に腰掛便座を置くことにより、

夜間に自宅トイレまで歩かなくて良いようにするため。また、手

の麻痺により自力で適切に清拭を行うことができなくなっている

ため、衛生を保つため温水洗浄便座が必要である。 
 

（５） 【申請者欄】 
ご記入いただいた内容を訂正する場合は、二重線を引いて本人

印による訂正印の押印をお願い致します。修正液・修正テープに

よる訂正はできませんのでご注意ください。 

 

※申請日時点で本人が亡くなっている場合  

申請者欄の住所・氏名は相続人の住所・氏名となります。 

「相続人代表指定届出書」の添付が必要となります。なお、

法定相続人が被相続人と別世帯の場合、続柄を証明するため

の戸籍謄本等の写し(コピー可)が必要です。相続人が明記さ

れた公正証書等がある場合そちらでも可能です。 

  
書類が整わないと受付できません。不備が無いよう、提出前にご確認をお願いいたします。  
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介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費を下記の口座へ振り込んでください。  

介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費  支給申請書  

 フリガナ 
レイワ ハチロウ 保険者番

号 
    1 3 2 0 8 4  

被保険者

名 
令和 八郎 被保険者

番号 
0 0 0 1 2 3 4 5 6 7 

生年月

日 

大・昭・平    8 年  8 月  8 

日生 
電話番号 （   ） 

住    

所 
調布市  小島町 2 丁目 35 番地 1 わかめコーポ 101      

購入商品名 
種 目 名 に 丸  TAIS ｺｰﾄﾞ 

製造事業者名 販売事業者名 
購入金額 領収年月日 

指定販売店事業者番号 
腰 掛 便 座 ・ 入 浴 補 助 用 具 ・ ス ロ ー プ  

そ の 他 (            )  

 

軽量浴槽台 15-20ｃｍ 
 

TAIS ｺｰﾄﾞ(12345－ 67890）  

〇×工業 
介 護 用 具 Ｇ ＆Ｂ 株

式 会 社  

18,000 円  

令和 8 年 

 

 8 月 8 日  1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 
腰 掛 便 座 ・ 入 浴 補 助 用 具 ・ ス ロ ー プ  

そ の 他 (                 )  

 

らくらくすのこＲ 
 

TAIS ｺｰﾄﾞ(12345－ 67890）  

〇×工業 
介 護 用 具 Ｇ ＆Ｂ 株

式 会 社  

80,000 円  

令和 8 年 

 

8 月 8 日  1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 
腰 掛 便 座 ・ 入 浴 補 助 用 具 ・ ス ロ ー プ  

そ の 他 (                 )  

 

補高便座やすらぎ 
 

TAIS ｺｰﾄﾞ(12345－ 67890）  

〇×工業 
介 護 用 具 Ｇ ＆Ｂ 株

式 会 社  

10,000 円  

  令和 8 年 

 

 8 月 8 日  1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 

福祉用具が

必要な理由 
 

個々の用具ごと

に記載してくだ

さい。 

 

枠内に記載が困

難な 

場合は、裏面に 

記載してくださ

い 

 

記入者名  用品 太郎（１．ケアマネジャー ２．専門相談員） 

・個別の身体状況（加齢等、高齢者全体に当てはまることではな

く個別の状況） 

・介護状況 

・住宅の環境  など 

現在の利用者の状態について検討した上での購入であるという

ことが分かるよう、詳しく記載してください。また、現在の状態

で何が困難なのか、福祉用具を使用することでどのように改善さ

れるのかを記載してください。 

調布市長 宛 
   上記のとおり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。 

   年    月   日  

【申請者】   住 所 調布市小島町 2 丁目 35 番地 1 わかめコーポ 101 

氏 名   令和 八郎               （署名） 

（連絡先） 
注意   領収証、福祉用具のカタログ（コピー可）を添付してください。  

    特注の場合、見積書や図面、写真等の添付が必要となります。  

 領収金額が５万円以上の場合、収入印紙（200 円）を貼付してください。  

記入例【償還払】 ９ 福祉用具購入費支給申請書記入例  

＜注＞ 

訂正箇所がある場合は修正液・テープは使用せず、

訂正箇所に二重線を引き、且つ押印又は引いた線の

右端に申請者の署名をお願いいたします。  

 

（例）調布  太郎  花子  

   調布  太郎 調 布 花 子  花子  

調

布 

 
押印は不要ですが、住所・氏名等が

自署ではない場合、（署名）欄にご

署名ください。  
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口
座
振
替
依
頼
欄 

銀   行   名 支 店 名 
預金種

目 
口 座 番 号 

       銀行・信用金庫   本店 １ 普

通 
1  2 3 4 5 6 7 

農協・信用組合  支 店 ・ 出 張 所  ２  当

座 

フ リ ガ ナ  レイワ   ハチロウ  

口座名義人  令和 八郎 

 

 

 

 

  
領収書見本 

領収証 

◔年×月△日 

令和  八郎   様  

 

金額 ￥１０８,０００ 

 

商品名  軽量浴槽台１５－２０ｃｍ、補高便座やすらぎ、すのこＲ  

上記金額正に領収いたしました。           

介護用品Ｇ＆Ｂ株式会社                         

東京都調布市小島町１－１－１  

ＴＥＬ０４２－４８１―７３２１  

被保険者本人のフルネーム  

印紙  

領収年月日と申請書購入日は同日です。  

印 

領 収 金 額 が ５万 円 以 上 の場合 は 、 収 入

印 紙 （ ２ ０ ０円 ） と 割 印が必 要 で す 。  

商 品 が 特 定 でき る よ う 商品名 を 記 入  

種 目 名 の み は不 可  

めじろ 調布 
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介護保険居宅介護(介護予防)福祉用具購入費支給申請書(受領委任払用)  

 

フ リ ガ ナ ﾚｲﾜ  ﾊﾁﾛｳ 保 険 者 番 号      1 3 2 0 8 4 

被保険者氏名 令和 八郎 被保険者番号  0 0 0 1 2 3 4 5 6 7 

生 年 月 日 大・昭・平  8 年 8 月 8 日  電 話 番 号 （   ） 

住 所 調布市  小島町 2 丁目 35 番地 1 わかめコーポ 101 

購入商品名  
種 目 名 に 丸 、 TAI S ｺ ｰ ﾄ ﾞ  

製造事業者名  販売事業者名  商 品 ご と の  

合 計 購 入 金 額  
領 収 年 月 日  

指定販売店事業者番号  
腰 掛 便 座 ・ 入 浴 補 助 用 具 ・ ス ロ ー プ  

そ の 他 (              )  

シ ャ ワ ー チ ェ ア コン パ ク トお り

た た み Ｒ  

TAISｺー ﾄ゙ (12345 － 67890     ) 

（株）〇×△ ××株式会社 ①   

 

20,000 円  

×年  

 

〇 月  △ 日  1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 

腰 掛 便 座 ・ 入 浴 補 助 用 具 ・ ス ロ ー プ  

そ の 他 (             )  

家 具 調 ポ ー タブ ル ト イ レＸ  
 

TAISｺー ﾄ゙ (00000 － 00000 ) 

（株）〇×△  ××株式会社  ②   

 

110,000 円  

×年  

 

〇 月   △ 日  1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 

腰 掛 便 座 ・ 入 浴 補 助 用 具 ・ ス ロ ー プ  

そ の 他 (             )  

 

 

TAISｺー ﾄ゙ (      －      ) 

  ③   

 

 

円        

年  

 

月    日            

購入合計額 

(①＋②＋③) 

 

100,000 

(130,000) 

円  

自己負担額 
購入金額から保険給付額

(１円未満の端数が 

発生した場合は切捨)を 

控除した残額 

10,000 

      (40,000)    円  
（利用者負担割合 :  1 割）  

福祉用具が 

必要な理由 
 

・購入用具ごとに記載 

・スロープ購入時は、 

設置数場所及び設置数を

明記 

・枠内に記載が困難な場

合は、別紙および裏面等

に記載してください 

 

記入者名   福祉  花子   （１．ケアマネジャー  ２．専門相談員）  

・個別の身体状況（加齢等、高齢者全体に当てはまることではなく個別の

状況） 

・介護状況 

・住宅の環境  など  

現 在の 利用 者の 状態に つい て検 討し た上で の購 入で ある という こと が分 か

る よう 、詳 しく 記載し てく ださ い。 また 、 現在 の状 態で 何が困 難な のか 、

福 祉 用 具 を 使 用 す る こ と で ど の よ う に 改 善 さ れ る の か を 記 載 し て く だ さ

い。  

調布市長 宛  

 

上記のとおり関係書類を添えて、居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。 

また、この申請に基づく居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の受領に関する権限を次の者に委任します。 

 

  年   月   日  

【申請者】   住   所  調布市小島町 2 丁目 35 番地 1 わかめコーポ 101 

氏   名  令和  八郎      （署名） 

                     （連絡先） 042(481)7111 

【受任者】   登録番号  調福 26 -01 

所在地  調布市小島町 1 丁目 1 番地 1 

事業所名  介護用品Ｇ＆Ｂ株式会社  

代表者名 介護  太郎                 

電話番号  042-481-7321 

 
注意 領収書、購入商品のカタログ(コピー可)を添付してください。 

第７号様式（第８関係）     （表） 

 

記入例【受領委任】 

＜注＞ 

訂正箇所がある場合は修正液・テープは使用せず、

訂正箇所に二重線を引き、且つ押印又は引いた線の

右端に申請者の署名をお願いいたします。  

 

（例）調布  太郎  花子  

   調布  太郎 調 布 花 子  花子  

調

布 

 
領 収 書 の 日 付 を 記 入 。  

購 入 月 が 異 な る 場 合 は 、  

申 請 書 を 分 け て く だ さ い 。  

 
必 ず 利 用 者 の 負 担 割 合 証 を  

確 認 し た う え で ご 記 入 く だ さ い。 

 
住 所 ・ 氏 名 等 が 自 署 で は な い 場 合 、  

（ 署 名 ） 欄 に ご 署 名 く だ さ い 。  

 
1 0 万 円 を 超 え る 場 合 、 購 入 金 額 は

保 険 給 付 の 対 象 と な る 分 で は な く 、

実 際 の 購 入 金 額 を ご 記 入 く だ さ い 。  

 

購 入 合 計 額 が 10 万 円 を 超 え る 場 合

は 、 介 護 保 険 の 対 象 と な る 金 額 と

自 費 分 込 の 金 額 を （ ） 書 き で 記 載

し て く だ さ い 。  
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（裏） 

介護保険居宅介護(介護予防)福祉用具購入費を下記の口座へ振り込んでください。 

口
座
振
替
依
頼
欄 

銀 行 名 支  店  名  
預金種

目  
口座番号  

東京調布  銀行・信用金庫  

農協・信用組合  

本店  

調布駅前  支店・出張所  

１普通  

２当座  
0 0 1 2 3 4 5 

フ リ ガ ナ    カイゴヨウヒンジーアンドビーカブシキガイシャ  

口座名義人    介護用品ＧアンドＢ株式会社 

※調布市記入欄 

区分  保険料納付状況  保険対象額  本人負担額  支給決定額  備考  

１  一般  

 

２  支払方法の変更  

 

３  給付額減額  

未納保険料  

 

有  ・  無  

 

滞納保険料  

 

有  ・  無  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

領収書記載例 

領収証 

◔年×月△日 

令和  八郎  様 

 

金額 ￥５０,０００ 

内訳：利用者負担額 10,000 円、自費分 20,000 円  

商品名  シャワーチェアコンパクトおりたたみ R、家具調ポータブルトイレＸ 

 

上記金額正に領収いたしました。           

介護用品Ｇ＆Ｂ株式会社                         

東京都調布市小島町１－１－１  

ＴＥＬ０４２－４８１―７３２１  

印紙  

受領委任払いの場合は、

自己負担額  

被保険者本人の

フルネーム  

領収金額が５万円以上の場合は

収入印紙 (200 円 )と割り印が必要  

印 

申請書記載の領収年月と同日  
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１０ 提出書類チェックシート 
 書類名  チェック項目 

１  申請書  

(1) 償還払いの場合  

□  申請書は償還払い用である。  

□  振込口座は被保険者本人のもの、又は、本人以外の口座に

振込を希望する場合、委任状が添付されている。  

また、委任状に押印漏れがない。  

□  本人死亡の場合、申請者欄及び振込口座は相続人のものに

なっている。相続人代表者指定届出書を添付している。  

なお、法定相続人が被相続人と別世帯の場合、続柄を証明

するための戸籍謄本等の写し (コピー可 )が必要です。相続人

が明記された公正証書等がある場合そちらでも可能です。  

(2) 受領委任払いの場合  

□  申請書は受領委任払い用である。  

□  受任者は福祉用具購入費受領委任払い対象事業者として登

録されている。 

□  振込口座は事業者のものである。  

□  本人死亡の場合、申請者欄は相続人のものになっている。

また、相続人代表者指定届出書を添付している。  

なお、法定相続人が被相続人と別世帯の場合、償還払いと

同じ取扱いとする。 

(3) 共通事項  

□  指定事業者から購入している。  

□  申請者欄の氏名は被保険者本人の氏名になっている（本人

死亡の場合を除く）。また、介護保険被保険者証の記載どお

りの漢字、フリガナで記載されている。  

□  購入金額が正しい金額で記載されているか。  

【記入例①】 

購入合計金額が１０万円以下の時（例：１万円）  

購 入 合 計 額  １０ ,０００円  自 己 負 担 額  １ ,０００円  
 

(利 用 者 負 担 割 合 ： 1 割 )  

【記入例②】 

購入合計金額が１０万円を超える時（例：１２万円） 

購 入 合 計 額  
１００ ,０００  
(１ ２ ０ ,０ ０ ０ )円  

自 己 負 担 額  
１０ ,０００  
(３ ０ ,０ ０ ０ ）円  
(利 用 者 負 担 割 合 ： 1 割 )  

※介護保険の対象となる金額と、自費分込の金額を（）書

きで記載して下さい。領収書にも、内訳として、利用者

負担額と自費分がいくらかを記載して下さい。  

□  ケアマネジャー等（担当ケアマネジャーがいない場合は、

事業所の専門相談員、又は、地域包括支援センターの相談員

により記入することも可能。また、居宅サービスを利用する

予定がある場合、利用者状態を把握している契約予定のケア

マネジャーによる記入も可）により、個々の用具ごとに「福

祉用具が必要な理由」が明記されている。  

□  口座欄の金融機関・店舗の最新の名称・口座番号・預金種

目等に記入漏れがない。  

□  記入漏れ・押印漏れ・記入誤りがない。  

※  訂正箇所は必ず二重線により訂正し、訂正印を押印して

ください（修正液・修正テープ・捨印等不可）。  
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 書類名  チェック項目 

２  
領収書  

（コピー可） 

□  領収書という名称がある。  

□  領収金額が記載されている。  

 ※受領委任払いの場合、領収金額が対象用具の 1 割（又は２

割、３割）の自己負担額となっている。 

な お 、購 入合 計金 額が １ ０万 円を 超 え る時 は 、内 訳と し

て、利用者負担額と自費分がいくらかが記載がある。 

□  申請書・カタログ等と同じ商品名の記載がある。  

□  領収年月日（申請書購入日と同日）が記載されている。  

□  宛名が被保険者本人のフルネームで記載されている。  

□  発行者が記載されている。  

□  領収金額が５万円以上の場合、収入印紙（２００円）を貼

付し、法人の代表者又はその代理人、使用人その他の従業者

の印章又は署名で消されている。  

□  コピーの場合は原本持参  

３  

カタログ・ 

パンフレット 

（コピー可） 

□  商品名・製造事業者名・サイズ・希望小売価格等の記載が

ある。 

□  申請書・領収書に記載のある購入商品のカタログ・パンフ

レットである。 

４  その他  

☐  すのこを購入した場合、「見積書」及び「図面」「写真」

の添付がある。  

☐  特注（オリジナル）の場合、「見積書」（金額及び規格の  

記載のあるもの）及び「図面」「写真」等を添付してい  

る。  

☐  排泄予測支援機器を購入した場合は、「医学的な所見が

わかる書類」及び「確認調書」の添付がある。  

□  スロープを購入した場合、設置前後の写真の添付があ

る。また、設置場所及び設置数の明記がある（設置数によ

っては図面の提出も）。 

 

 

 

１１ 訪問調査 

介護給付の適正化の一環として、福祉用具を購入された方のお宅に訪問調査を行

う場合があります。これは、介護保険法第 117 条第 2 項に市町村が取り組むべき施

策として位置づけられており、適切なケアマネジメント等により利用者が真に必要

とするサービスを見極め、事業者に対しルールに従ってサービスを提供することを

促しつつ、健全な財政を維持することで、介護保険制度の持続性を高めるもので

す。対象となる場合は連絡いたしますので、ご協力のほどお願いします。  
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１２ 受領委任払い 
福祉用具購入費は、調布市と協定を締結した事業所の場合、一定の条件に合えば受

領委任払い ※ の方法により支給することができます。  

≪受領委任払いの目的≫ 

償還払いの方法に代えて、受領委任払いの方法により福祉用具購入費を支給するこ

とにより、在宅の要介護（支援）者の一時的な経済的負担の軽減を図り、要介護（支

援）者の福祉を増進することを目的としています。  

≪条件≫ 

次のいずれにも該当する場合に限ります。  

①  介護保険料の滞納がないこと（給付制限の「支払方法の変更」を受けていない

ことも含む） 

②  事業者が受領委任払いの方法を利用することを承諾していること  
※  受領委任払いとは、市が要介護（支援）者に福祉用具購入費を支給するに当たり、当

該要介護（支援）者がその受領に関する全ての権利を購入した事業者に委任した場合、

市が当該事業者に福祉用具購入費を支給する方法のことをいう。  

償還払いの場合、対象購入費用の１０割を事業者へ支払い、市から９割（又は８割、

７割）の保険給付を受けることになりますが 、受領委任払いの場合、要介護（支援）者

は、対象購入費用の１割（又は２割、３割）を事業者へ支払い、残りの９割（又は８割、

７割）の保険給付は、市から直接事業者へ支給されることになるため、一時的な経済的

負担が軽減されることになる。  

１３ 受領委任払いに係る事業者との協定及び登録について 
 

１  登録の要件 

①  事業者は、指定特定（介護予防）福祉用具販売事業者である。  

②  介護保険適用の福祉用具販売の実績がある。  

③  調布市が行う福祉用具購入費の支給に係る受領委任払について同意し、そ

の実施について協定を締結する。 

 

２  登録申請の手順 

①   動画研修を受講しテストを受け、償還払で２件の実績をつくります。 

②  福祉用具購入費受領委任払対象事業者申請書（第２号様式）により、事業

所ごとに登録の申請をします。 

③  介護保険福祉用具購入費受領委任払協定書（第１号様式）の内容を確認の

うえ、市と事業者で協定を締結します。 

④  協定締結後、市は福祉用具購入費受領委任払対象事業者登録決定通知書

（第３号様式）により登録事項を通知します。  

⑤  決定通知日より福祉用具購入費受領委任払い対象事業者として登録され、

対象となる利用者から受領委任払いの依頼があった場合に、受任 ※ すること

が可能になります。事業者は決定通知日以降、購入の委任業務を請け負うよ

うお願いします。 

⑥  登録された事業者は福祉用具購入費受領委任払対象事業者として、ホーム

ページその他で市民に周知します。 

⑦  保険給付の適正化並びに市民に周知するため、公平かつ公正な価格でのサ

ービスの提供をお願いします。 
※  受任とは、事業所が受領委任払いの方法を利用することを承諾していること。  

【留意事項】 
○  協定を締結する際、協議が整わなかった場合は登録を却下します。  

○  福祉用具購入費支給申請の内容について、登録事業者の責に帰すべき理由により

事実と異なるものがあると認められた場合は協定を解除し、登録を抹消します。  

〇  登録事項に変更があった場合、登録した事業を廃止した場合もしくは休止・再開

する場合はそれぞれ指定様式により市への届出が必要となります。  
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１４ 受領委任払い制度利用の流れ 
 

市ＨＰの動画研修を受講、テストを受け償還で２件実績をつくる  

 

 

市の受領委任払い制度に同意のうえ、対象事業者登録申請  

 

 

※市と指定様式により協定を事業所ごとに締結  

 

 

市から対象事業者（各事業所）に対し、対象事業者登録決定通知書送付  

 

 

サービス提供時に利用者より受任  

 

 

サービスの提供  

 

 
利用者から１割（又は２割、３割）の自己負担分及び対象外があればその合計額を徴収  

 

 

利用者からの支給申請書（受領委任払い用）を市へ提出  

 

 
支給決定後、市から受任事業者へ対象金額の９割（又は８割、７割）を支給  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

※様式は、調布市ホームページからダウンロードしてください。 

 
調布市ホームページ ⇒ 申請書ﾀﾞｳﾝﾛｰﾄﾞ⇒ 福祉・介護保険 ⇒ 介護保険福祉用具購入費支給

申請書 にあります。  

 

登録事項に変更があった場合  

福祉用具購入費受領委

任払登録事項変更届出

書（第５号様式）※を

市に提出  

登録した事業を廃止・休止・

再開する場合  

福祉用具購入費受領委任払登

録事業廃止（休止・再開）届

出書（第６号様式）※を市に

提出 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

お問い合わせ先 

調布市福祉健康部高齢者支援室介護給付係 

電話 ０４２－４８１－７３２１ 
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