別記様式第１号

軽度者に対する例外給付承認申請書

(宛先) 紀の川市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

下記のとおり福祉用具貸与承認を申請します。

	申請者
	ふりがな

氏　名
	㊞　
	本人との関係
	

	
	住　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(

	被　保　険　者
	ふりがな
氏　名
	
	被保険者

番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(

	
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日
	性　別
	男　・　女

	
	要介護度
	要支援：１・２

要介護：１・経過的要介護
	認定

有効期間
	　　　　　年　　　月　　　日から

　　　　　年　　　月　　　日まで

	下記項目は上記被保険者の担当ケアマネジャーが記載

	利用を考えている福祉用具品目
	□ 特殊寝台　　　　□ 床ずれ防止用具　　□ 認知症老人徘徊感知器

	①上記の福祉用具

　品目の詳細

※　商品名及び商品

　番号、製造会社等

　を記載してくださ

　い。
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	②上記の福祉用具

　が必要となる要

　因及び理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	③上記の福祉用具

　貸与により改善

　される生活状況
	

	
	

	
	

	
	

	居宅介護支援事業者名

介護予防支援事業者名
	㊞　
	介護支援専

門員等氏名
	㊞　


· 上記項目以外の特記事項や用紙に書ききれない場合は別用紙に記載して下さい。

· 居宅介護支援事業者は、主治医の所見が確認できる書類及び居宅サービス計画書（１）・（２）、サービス担当者会議の要点の写しを添付してください。

· 介護予防支援事業者は、主治医の所見が確認できる資料及び介護予防サービス・支援計画書、サービス担当者会議の内容が記載された介護予防支援経過記録を添付してください。
