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介護保険給付に係る受領委任払い利用資格確認書

　介護保険における（特定福祉用具購入・住宅改修）を行うため、受領委任払いを利用することを希望します。つきましては、利用の可否を確認いたしたい。

提出者の情報
	被保険者名
	（フリガナ）

	要介護度
	（　要介護　・　要支援　）

	被保険者番号
	

	利用区分
	□特定福祉用具購入費　　□予防福祉用具購入費
□住宅改修費　　　　　　□予防住宅改修費

	負担割合
	　　３割　　　２割　　　１割

	受領委任払いの利用を希望する理由
	



（以下、市の記載欄）
市の回答
	回答の基準日
	　　　　　年　　 月　　 日時点

	受領委任払いの利用の可否
	

	受領委任払いを利用できない理由
	実施要項第３条第　　号の要件に該当しないため。

	福祉用具購入費に係る支給限度額
	　　　　　　　　　　　　　       円

	住宅改修費に係る支給限度額
	　　　　　　　　　　　　　       円



※本通知は照会に対する回答であり、決定通知書又は証明書ではありません。
※本通知は、受領委任払いの利用を確約するものではありません。支給申請に係る審査の結果、不支給となる場合があります。
※事業者が受領委任払いを受任・同意をしない場合は、受領委任払いを利用できません。
