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フリガナ  ﾚｲﾜ ｼﾛｳ 保険者番号   1 3 2 0 8 4 

被保険者氏名 令和 四郎 被保険者番号  0 0 0 0 1 2 3 4 5 6 

生年月日  明・大・昭   ７年  ７月  ７日  電話番号  ０ ４ ２ （ ４ ８１ ） ７ １ １１  

住   所  
〒 １８２－８５１１ 

調 布 市  小島町２丁目３５番地１  わ かめコーポ１０１ 
福祉用具  

種 目 ， 商 品 名 及 び TAI S ｺ ｰ ﾄ ﾞ 

製造事業者名  販売事業者名  
購入金額  購入日  

指定販売店事業者番号  

入浴補助用具（入浴用いす） 

シャワーチェアコンパク

トおりたたみ R 
( T A I S コ ー ド : 1 2 3 - 4 5 6 )  

( 株 ) ク レ オ パ ト  介護用品Ｇ＆Ｂ株式会社 

20,000 円  R2.8.15 
１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  ０  

腰掛便座  
家具調ポータブルトイレＸ  

( T A I S コ ー ド : 1 2 3 - 4 5 6 ) 

（ 株 ） ア ー ル  介護用品Ｇ＆Ｂ株式会社 100,000 円  

R2.8.15 
１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  0 

   
円   

          

購入合計額 
100,000 円  

（120,000）円 

 

自己負担額  

10,000 円  

（30,000）円 

(利用者負担割合：１割 ) 

 

福祉用具が  

必要な理由  

記 入 者 名  用品  太 郎  （１ ． ケ ア マ ネジ ャ ー  ２．専 門 相 談 員 ）  

[入 浴 用 い す ]加 齢 に よ る 下 肢 筋 力 低 下 の た め 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 。  

[腰 掛 便 座 ] 加 齢 に よ る 下 肢 筋 力 低 下 に よ り 歩 行 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 ， ADL 低 下 に よ り ，自力 で 清 潔 を 保つ こ と が

で き な く な って い る た め，衛 生 を 保 つ ため ウ オ シ ュレッ ト が 必 要 であ る 。  

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 四郎   （署名） 

（連絡先）         （電話番号）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 介慈     

       電話番号 ０４２－４８１－７３２１  

記入例【受領委任払】 

第７号様式（第８関係） （表） 

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 下 さ い 。  

 

 

購 入 日 は 領 収 書 の 日 付 と し て く だ さ い 。  

ま た ， 購 入 月 が 異 な る 場 合 は ， 申 請 書 を 分 け

て 作 成 し て く だ さ い 。  

印鑑は不要ですが，住所・氏名

等が自書でない場合，（署名）

欄にご署名ください。  

自 己 負 担 額 お よ び 利 用 者 負

担 割 合 （ 1 割 ま た は 2 割 ，

３ 割 ） に つ い て は ， 利 用 者

の 負 担 割 合 証 を ご 確 認 し た

う え で ご 記 入 願 い ま す 。  

 

 

テ ク ノ エ イ ド 協 会 で 販 売 マ ー ク が つ い て い る 商 品 が 対 象 で す 。  

※  自 己 負 担額 は ， 対 象とな る 用 具 の 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 に は

切 捨 て ） を 控除 し た 残 額とな り ま す 。 ただ し ， ２ つ以上 の 用 具 を 購入 し た 場 合には ， 対 象 用 具の 購 入

金 額 の 合 計 額か ら 保 険 給付額 （ １ 円 未 満の 端 数 は 切捨て ） を 控 除 して 自 己 負 担額を 算 出 し ま す。  

＜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します。  

（例）  調布  三郎  花子  

   調布  三郎 調 布 花 子  花子  

調

布 
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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   トウキョウ  イチロウ  

口座名義人  

  

 

※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  

    

 

フリガナを必ず  

ご記入ください。  


