福祉用具購入理由書

令和　　　年　　　月　　　日

　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
高野町長　殿

　当該被保険者が福祉用具を必要とする理由は次のとおりです。
	ﾌ  ﾘ  ｶﾞ ﾅ
被保険者氏名
	
	保険者番号
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	被保険者番号
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	４
	
	
	
	
	
	
	

	生　年　月　日
	明・大・昭　　年　　月　　日生
	性　別
	男　・　女

	住　　所
	〒６４８－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　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
	定　　価

	
	
	　　円

	
	
	円

	福祉用具が必要な理由

	

	

	

	

	

	

	

	

	


※この理由書と一緒に福祉用具のカタログを添付してください。
