江戸川区介護保険課給付係

直通番号　03－5662－0309
特定（介護予防）福祉用具の再購入等理由書

記入日　　　　　　年　　月　　日
	被保険者
	被保険者番号
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	
	要介護度
	　要支援1・２

　要介護１・２・３・４・５

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所
	江戸川区

	○再購入の理由

	再購入する福祉用具（種目）
	
	前回購入年月
	　　　年　　　月

	再購入が必要な理由

	※上記の理由が「既に購入した福祉用具の破損等」の場合には、写真を理由書の裏面に貼付してください。

	○その他（洗浄機能付き補高便座購入の理由など）

	


＜記入者＞

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL　　　　　　　　　 　）
氏名（職名）　　　　　　　　　　　　　（居宅介護支援専門員・福祉用具専門相談員）
（裏面）

区確認印











写真貼付








