　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式１

　令和　　年　　月　　日
軽度認定者福祉用具貸与例外給付確認申請書
桶 川 市 長

　　　　　　　　　　　　　　住所 〒                         　   　        
　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　       
　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所管理者名        　　　　　　　　　　 ㊞                 　　　                     
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケアマネジャー  　　　　　　　　　　　　　　　
軽度認定者に係る(介護予防)福祉用具貸与について、次のとおり利用することが必要と判断しますので、例外給付を受けたく確認申請します。

	利用者住所
	

	利用者氏名
	
	要介護度
	

	福祉用具種目
	
	利用開始日
	令和　 年　 月 　日

	医学的所見(医学的所見の確認書類により○をつけてください)
	1 変動しやすい状態　　2 状態の急速な悪化　　3 身体への重大な危険性等

	医師からの所見


	1 主治医意見書     2 診断書     3 医師の所見聴取　 (１つに○）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	医療機関名
	
	医師名
	

	福祉用具を特に必要とする理由(ケアマネジメント結果)


	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　

	添 付 書 類
	1  医学的な所見の確認書類(写)
2  サービス担当者会議の記録(写)
3  ケアプラン1表2表(介護予防ケアプラン(1)､(2)) (写)


