


申請日 年 月 日
１．被保険者

２．理由書作成者

介護支援専門員 ・ 福祉用具専門相談員

※該当する職種に〇をしてください

３．福祉用具購入の状況

□１．福祉用具が破損・故障したが、部品交換により使用継続が可能
⇒破損・故障箇所 （ )
⇒交換部品 （ )

□２．福祉用具が破損・故障したが、部品交換が不可能なため
⇒ ( 年 月  日 ）
⇒ ( ）

□３．身体の状態や介護状況の変化のため

□４．転居等の居住環境の変化により、大きさの異なった用具が必要なため

□５．劣化や衛生状態の悪化によるため

□６．その他の理由によるため

４．添付書類 ※ 写真は全て撮影年月日を入れてください

① 前回購入した用具全体の写真
※破損や劣化等の場合は、その該当箇所が分かる拡大写真も必要です。
※転居等の居住環境の変化の場合は、使用場所の広さが分かる図面・写真も必要です。

② 今回購入予定の用具のパンフレット
③ 見積書（オーダーメイド品の注文時のみ）
④

具体的な状況
を記載

（③）

（④）

 再購入理由欄

担当

配置、使用場所の広さが分かる図面・写真（転居等の居住環境の変化の場合のみ）

課⾧ 主幹市記入欄
承認 不承認

 福祉用具の再購入が必要である理由に☑をしてください。 理由欄への記載内容 添付書類

記載不要 ①

部品交換が
不可能な理由

を記載
製造業者確認日 ①
破損・故障箇所 ②

 前回購入福祉用具（分かる範囲で詳細を記載）
種目名 商品名・品番等 製造業者名 購入年月

        年   月  

事業所名 連絡先

作成者氏名

被保険者番号

福祉用具の再購入が必要である理由書

ふりがな

被保険者氏名


