
 

 

 

 

 

 

 

 

介護保険特定福祉用具購入 

 

記載例集 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第 2号(第 5条関係) 

介護保険居宅介護(介護予防)福祉用具購入費支給申請書（受領委任払い用） 

（添付書類） 

✅ ✅受領委任払い同意書　 福祉用具を確認できる書面（カタログ・パンフレット等） 

✅ ✅ ✅見積書　 被保険者負担額に係る領収証　 事業者の請求書（様式第 3号） 

✅福祉用具サービス計画書 

町記入欄 

 

 
フ リ ガ ナ 
被保険者氏名

ハトヤマ　タロウ 保 険 者 番 号 １ １ ３ ４ ８ ０

 
鳩山　太郎

被 保 険 者 番 号 ０ ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５

 個 人 番 号

 生 年 月 日 昭和　２９　年　７　月　１　日

 
住 所

〒３５０－０３１４ 
鳩山町大字大豆戸１８４－１６ 

電話番号　０４９－２９６－１２１０
 福 祉 用 具 名 

(種目名及び商品名)

製造事業者名及び

販 売 事 業 者 名
購 入 金 額 購 入 日

 入浴補助用具 

○○シャワーチェア

○○株式会社 

○○事業所
４０，０００円 令和　７　年　４　月　１　日

 入浴補助用具 

○○浴槽手すり

○○株式会社 

○○事業所
２０，０００円 　　令和　７　年　４　月　１　日

 円 　　　　年　　　月　　　日　

 
福祉用具が 

必要な理由

令和〇年〇月〇日に、左大腿骨頸部骨折で入院。退院後、ADL が低下し入浴時に転倒の危険性

がある。また、トイレまでの移動に時間が掛かり、間に合わないことが増えた。 

以上の理由から入浴補助用具及び腰掛便座の購入が必要である。

  
　鳩山町長　宛て 
 

　上記のとおり、受領委任払いにて居宅介護(介護予防)福祉用具購入費の支給を受けたいので関係書類を添

えて申請します。 

　なお、支給決定通知書の内容について、販売業者にも知らせることを了承します。 

 
　　令和　７　年　４　月　１０　日

 　　　　　住 所　鳩山町大字大豆戸１８４－１６ 

　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　０４９－２９６－１２１０ 

　　　　　氏 名　鳩山　太郎　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　

 滞納保険料 □なし□あり 要介護度 要支援１・２ 要介護１・２・３・４・５

 支給限度額 円 今回支給対象額 　　　　　　　　　　

 既支給済額 円 支給決定額 円
 支給残額 円

被保険者番号は、先頭の０も省略せず記載

してください。

購入した福祉用具の種目・商品名、製造事業者・販売事業者等は、正確に記載い

てください。 

※商品名についても、極力省略せず、カタログどおりに記載してください。

記載不要

様式の改正により、提出が必要になります。



様式第 1号(第 4条関係) 

介護保険福祉用具購入費・住宅改修費受領委任払い同意書 

 

令和　７　年　３　月　２０　日 

鳩山町長　宛て　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受任者（販売及び施工事業者） 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　鳩山町大字赤沼１１１１－１１ 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名 称　○○株式会社○○事業所 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　代表取締役　福祉　介護　　　印 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電 話 番 号　０４９－２９６－１１１１ 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　委任者（被保険者） 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者番号　０００００１２３４５ 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者住所　鳩山町大字大豆戸１８４－１６ 

被保険者氏名　鳩山　太郎　　　印 

 

　上記の被保険者が介護保険の福祉用具購入又は住宅改修を利用するにあたり、被保険者に便宜を図るため下

記のとおり受領委任払いにより取り扱うことに同意します。 

 

１　福祉用具を販売後、又は住宅改修工事完成後に上記被保険者に対し介護保険給付額以外の費用を請求及び 

受領します。 

 

２　当該介護保険給付については、町長に対し所定の書類を添えて申請のうえ受領します。なお当該介護保険 

給付については下記の口座に振込みを依頼します。 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

口座振込

依 頼 欄

銀行　　 

信用金庫　　

信用組合 

農協

 

本店 

支店 
種 目 口座番号

 金融機関コード 店舗コード 1普通預金 

2 当座預金
０ ０ ０ ０ ０ ０ ０  ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

 フリガナ 〇〇カブシキガイシヤ　ダイヒヨウトリシマリヤク　フクシ　カイゴ

 口座名義人 〇〇株式会社　代表取締役　福祉　介護

〇
〇
株
式

会
社
〇
〇

事
業
所

鳩
山

埼玉 鳩山

同意書の日付は、支給申請書の申請日より前の日付か同日

としてください。

被保険者番号は、先頭の０も省略せず記載

してください。

口座番号は、先頭の０も省略せず記載して

ください。



 

様式第 3号（第 5条関係） 

 

介護保険福祉用具購入費請求書 
 

介護保険福祉用具購入費（受領委任払い）として、下記のとおり請求いたします。 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　７　年　５　月　１　日 

 

鳩山町長　宛て 

 

請求者　所　在　地　鳩山町大字赤沼１１１－１ 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事 業 者 名  〇〇株式会社〇〇事業所 

代表者氏名　代表取締役　福祉　介護　　印 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電 話 番 号　０４９－２９６－１１１１ 

 

 

 

 

※利用限度額は、20 万円（請求金額は 18 万円、16 万円又は 14 万円）までです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
請求金額 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５４，０００円

 
被保険者氏名 鳩山　太郎 被保険者番号 ０ ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５

 
販　　売　　額

被保険者負担額 

(1 割)
保険給付額 

(9 割)

 　　６０，０００円 ６，０００円 ５４，０００円 

※1円未満切捨て

〇
〇
株
式

会
社
〇
〇

事
業
所

請求書の日付は記載せず、必ず空欄ままとしてください。

・請求金額と保険給付額(９割)は、金額が一致します。 

・販売額は、支給限度基準額１０万円を超える場合でも、

総額を記載してください。 

・被保険者負担額は、介護保険負担割合１割～３割の金額 

(１万～３万)を記載してください。

小数点以下の処理方法については、以下のとおりです。 

被保険者負担額⇒小数点以下切上げ 

保険給付額⇒小数点以下切捨て



様式第 20 号(第 18 条関係) 

介護保険 居宅介護(介護予防)福祉用具購入費等支給申請書 

　注意・この申請書の裏面に、領収証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載してください。欄内に記載が困難な場合

は、裏面に記載してください。 
　上記の申請に基づく給付費の支払について下記の口座に振り込むことを依頼します。 

 

 フ リ ガ ナ  保 険 者 番 号  

 

１ １ ３ ４ ８ ０
 

被保険者氏名
 被 保 険 者 番 号 ０ ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５

 個 人 番 号

 生 年 月 日 年　 　月　 　日

 住 所 〒 
 

電話番号
 福 祉 用 具 名 

(種目名及び商品名)

製造事業者名及び販

売 事 業 者 名
購 入 金 額 購 入 日

   
円 　　年　　月　　日

   円 　　年　　月　　日

   円 　　年　　月　　日

 福祉用具が

必要な理由

 

  
　鳩山町長　　　　宛て 
 
　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

 　　　　　住 所 
　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 
　　　　　氏 名　　　　　　　　　　 

 

口座振替
依

頼 欄

銀 行 
信用金庫 
信用組合 
農　　協

本 店 
支 店 
出 張 所 
本・支所

種 目 口 座 番 号

 
1　普通預金 

2　当座預金 

3　そ の 他

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０  金融機関コード 店舗コード

 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

 　 フ リ ガ ナ ハトヤマ　タロウ

 
　 口 座 名 義 人 鳩山　太郎

鳩山 大豆戸

受領委任払い・支給申請書と同様の記載方
法です。 

償還払いのため、被保険者本人又はその親
族口座へ住宅改修費の振込みを行います。 

そのため、下欄に被保険者本人の口座又
は、「委任状兼口座変更届出」・「申立書」
のいずれかを提出のうえ、親族等の口座情
報を記載して下さい。



 

 

　　　　　令和　７　年　〇　月　〇〇　日 

 

 

委　任　状　兼　口　座　変　更　届 

 

鳩山町長　宛て 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 (委任者) 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　鳩山町大字大豆戸１８４－１６　　　 　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　鳩山　太郎　　　　　 　  印　 

 

　私は、介護保険特定福祉用具購入申請に係る福祉用具購入費の受領について、以下の者に委任

します。 

 

(受任者) 

住　所　鳩山町大字大豆戸１８４－１６  

氏　名  鳩山　花子　             印   

 

 

≪受任者口座情報≫ 

 

 

 

 

 

振
込
指
定
口
座

銀　　行 

信用金庫 

農　　協 

(　　　)

本　店 

支　店 

出張所 

支　所

口座種目 口座番号

 
1.普通 

2.当座 

3.その他

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０  金融機関コード 支店コード
 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
 

フリガナ ハトヤマ　ハナコ

 

口座名義人 鳩山　花子

 

鳩山 

 

大豆戸 

鳩
山

鳩
山

支給申請書の申請日より前の日付か同日としてください。

口座番号は、先頭の０も省略せず記載して

ください。



 

 

 

申　立　書 

 

鳩山町長　宛て 

 

　故　鳩山太郎　にかかる介護保険福祉用具購入費の受領については、相続人を代表して私が受

領いたしますので、下記口座への振込みをお願いします。 

　なお、この件について、他の相続人と紛議が生じても私が責任を持って処理し、一切の責任を

負うことを申し添えます。 

 

 

令和　７　年　〇　月　〇〇　日　 

 

申立人(相続人代表) 

住　　所　鳩山町大字大豆戸１８４－１６　 

氏　　名　鳩山　花子　　　　　　　　印　 

電話番号　０４９－２９６－１２１０　　　 

被相続人との続柄　　妻　　　　　　　　　 

 

 

振
込
指
定
口
座

銀　　行 

信用金庫 

農　　協 

(　　　)

本　店 

支　店 

出張所 

支　所

口座種目 口座番号

 
1.普通 

2.当座 

3.その他

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０  金融機関コード 支店コード
 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
 

フリガナ ハトヤマ　ハナコ

 

口座名義人 鳩山　花子

 

鳩山 

 

大豆戸 

鳩
山

被保険者(本人)氏名を記載してください。

口座番号は、先頭の０も省略せず記載して

ください。

口座名義人と同一者としてください。


