複数個の福祉用具の購入が必要である理由書
作成日：　　　　年　　月　　日
１　購入を予定している被保険者

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	


２　理由書作成者
	事業所名
	
	電話番号
	

	作成者氏名
	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付けてください。


３　福祉用具購入の状況
	(1)複数個購入予定の福祉用具（分かる範囲で詳細を記載）

	福祉用具名（種目名及び商品名）
	製造業者名及び販売事業者名
	購入年月

	
	
	年　　　月　　　日

	
	
	年　　　月　　　日

	
	
	年　　　月　　　日

	
	
	年　　　月　　　日

	(2)複数個の福祉用具の購入が必要である理由

	【 購入理由欄 】

	


	東海村確認欄

	貸与の適否
	否となった理由（適の場合は記載不要）
	対応者
	作成者への連絡

	適　・　否
	
	
	年　　　月　　　日　


