
福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与確認申出書 
 

 

１ ０ ０ ０ １  ０ ０ ０ 0 ０ 

京都介護センターＡＢＣ(株) 

京 都 太 郎  

✓  

医師の所見に基づきチェックを

入れてください。 

令和４   １０ 

京都病院 医者太郎 

介 護 六 郎  

０ ７ ５  ５ ５ ５  ５ ５ ５ ５ 

✓  

北介護用品センター（株） 
介護四郎 

✓  

令和４   ９  １３ 

被保険者の氏名、被保険者

番号を記入してください。 

必要な福祉用具の種目について、該当するものに

チェックを入れ、貸与開始月を記入してください。 

令和４    １０   １ 

申出者の所属事業所名、連絡先、氏名を記入し、

該当する資格にチェックを入れてください。 

所見を行った医師及び所属する

医療機関名を記入してください。 

・医師の所見を証明する添付書類のいずれかにチェックを入れてください。 

・必ずサービス担当者会議前に医師の所見を取ってください。 

・サービス担当者会議の開催日を記入してください。 

・医師の所見日以降の日付でなければ認められません。 

サービス担当者会議の出席者及びその事業所名を記入してください。 

（４）の添付資料に記載されている場合は記入不要です。 

福祉用具の貸与を利用することで、介護負担の軽減、日常生

活の自立度向上が期待できる状況を詳細に記入してください。

「本人が希望したから」といった理由では認められません。 

サービス担当者会議を開催し、ケアマネジメント

を行った結果が確認できる書面として添付する

書類にチェックしてください。 

末期の肺がんにより、状態が悪化してきており、歩行が困難な状態であるため、車いすが必要である。 

✓  

✓  

申出月以降の貸与でなければ認められ

ないため、申出漏れにご注意ください。 

・申出年月日を記入してください。 

・郵送の場合は、ポストに投函する日を記入してください。 


