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１．制度の概要
　介護が必要になっても可能な限り在宅生活を送ることができるよう、福祉用具を利用することで日常生活の自立支援や家族の介護負担の軽減等を目的とする制度です。

２．対象者
福祉用具購入費支給の申請ができるのは、以下のすべてに該当する方に限られています。
　・介護保険法における要介護１～５または要支援１～２の認定を受けている方
　・町が保険者である被保険者
　・日常的に在宅で生活をしている方（入院中の方や施設介護サービスを受けている人は対象となりません。）

３．支給限度基準額
　福祉用具購入費の上限となる額（支給限度基準額）は、同年度内で消費税込み10万円です。利用者は、支給限度額を上限として、費用の1～3割（負担割合証に記載の割合）を自己負担分として事業者に支払います。（小数点以下切り上げ）
なお、支給限度基準額を超えた分は全額自己負担となります。また、同一種目の購入は、一度に限りますが、当該福祉用具が破損した場合、用途及び機能が著しく異なる場合等、町が認めるときは再度購入が可能です。事前に町にお問い合わせください。
（支給額の例）
[image: ]

４．購入できる事業者
　必ず指定販売事業所で購入してください。
※指定販売事業者以外からの購入は対象となりません。


５．対象となる福祉用具の種目・概要
　対象となる福祉用具について以下のとおりです。
[image: ]
※利用者の入浴や排せつ等の一連の動作に必要のない機能の付いた商品のほか、あまりに高額であったり、過剰な付加機能の付いた商品については、その必要性を確認させていただきます。


６．福祉用具購入の流れ
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７．支払方法
①「償還払い」･･･利用者が事業者に代金の全額を支払い、その後、町から利用者へ保険給付分（7～9割）を支給する方法です。
②「受領委任払い」･･･利用者が事業者に負担割合分（1～3割）を支払い、その後、町から事業者へ保険給付分（7～9割）を支給する方法です。
新規認定申請中に福祉用具を購入する場合
　利用者の介護度が確定していないため、償還払いとなります。申請手続きは、介護認定の結果がでた後に可能となります。ただし、介護認定の結果が「非該当」の場合は保険給付の対象となりません。
入院中・入所中に福祉用具を購入する場合
　在宅サービスの保険給付であるため、償還払いとなります。申請手続きは、退院後・退所後在宅に戻ってから可能となります。在宅に戻らず、購入した福祉用具の使用実績がない場合は、保険給付の対象となりません。

８．支給申請
　受付は月末締めで、翌月に福祉用具購入費を支給します。ただし、現地確認を要した場合や、書類不備・差替えがあった場合はこの限りではありません。
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【記入例】
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[bookmark: _Hlk124251521]受領委任払いの場合は、事業所からの請求書が必要です。任意様式で構いませんが、以下の必要事項を必ず記載してください。
①請求者の情報（所在地、名称、代表者名）
②請求金額（保険給付額と本人負担額を記載）
③福祉用具を購入した被保険者の情報（氏名、被保険者番号）
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image3.emf
受領委任払い 償還払い

支給申請

支給・不支給の決定

申請日の翌月

事業者へ保険給付分を支給

申請日の翌月

利用者へ保険給付分を支給

ケアマネジャーへ相談・必要性の確認

見積依頼・販売業者の選択

事業者から同意を得る

福祉用具の購入

自己負担分を

事業者へ支払い

全額を事業者へ支払い


image4.emf
申請に必要な書類

１．介護保険福祉用具購入費支給申請書

　　※償還払い用と受領委任払い用で様式が異なります。

２．事業者の保険給付予定額（受領委任払予定額）に係る請求書

　　（受領委任払いの場合のみ）

３．福祉用具のパンフレット等当該製品の詳細が分かるもの

４．申請者が支払った分の領収書


image5.emf
第1号様式

小野町長　様

上記のとおり、関係書類を添えて介護保険福祉用具購入費支給を受領委任払いにて申請します。

なお、この申請に基づく介護保険福祉用具購入費の受領に関する権限を下欄の受取人に委任します。

年 月 日

㊞

　上記の被保険者から委任を受け、代理受領することに同意します。

(添付書類)　□小野町長あて請求書(対象者名入)　□被保険者が支払った分の領収書　□福祉用具のパンフレット等の写し　□振込先口座の写し

介護保険福祉用具購入費受領委任払支給申請書

被

保

険

者

の

情

報

被保険者番号

フリガナ



性別 男・女 生年月日 年　　月　　日

電話番号



個人番号

提

出

代

行

者

の

情

報

提出代行者の氏名



被保険者との関係

事業所の電話番号



被保険者氏名



住所

郵便番号



事業所の名称



事業所の種別



事業所の住所

郵便番号



購入金額



購入年月日 年　　　月　　　日

福祉用具が必要な理由



福

祉

用

具

の

情

報

福祉用具

１品目の情報

福祉用具の種目



福祉用具名



製造事業者名



販売事業者名



購入年月日 年　　　月　　　日

福祉用具が必要な理由



福祉用具

３品目の情報

福祉用具の種目



福祉用具名



福祉用具

２品目の情報

福祉用具の種目



福祉用具名



製造事業者名



販売事業者名



購入金額

福祉用具が必要な理由



受領委任者

住所

被保険者氏名 電話番号

製造事業者名



販売事業者名



購入金額



購入年月日 年　　　月　　　日

受領委任払同意書

受

取

人

住所

郵便番号



事業所名



代表者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 電話番号



振込先

口座番号

フリガナ



口座名義人



  銀　　行

信用金庫

  農　　協

本店



支店

種目

金融機関コード 店舗コード

１．普通

２．当座

３．その他



小野 太郎

オノ タロウ

０ ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ０ ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

昭和〇 〇 〇

９６３－３４９２

小野町大字小野新町字舘廻92番地

０２４７－７２－６９３４

地域包括支援センター

介護支援専門員

小野 花子

居宅介護支援

９６３－３４９２

小野町大字小野新町字舘廻92番地

０２４７－７２－６９３４

事業所の方が代行して申請

する場合は、事業所の情報

を記載してください。

腰掛便座

ポータブルトイレ

㈱××××

㈱××××

22,000円

令和4 3 20

1

品目ずつケアマネジャーが

福祉用具が必要な理由を

記載してください。

P.

２記載の福祉用具購入種目

①～⑦の名称で記載してく

ださい。

金額に関する箇所の訂正は

できませんのでご注意くだ

さい。

令和〇 〇 〇

小野町大字小野新町字舘廻92番地

小野 太郎

０２４７－７２－６９３４

９６３－３４９２

小野町大字小野新町字舘廻92番地

㈱××××

代表取締役 〇〇 〇〇

０２４７－７２－６９３４

小野 小野

００００

０００

０ ０ ０ ０ 1 2  3

㈱××××

カ）バツバツバツバツ

記入例

受領委任払いを受ける場合

は、購入前に必ず事業者の

同意を得てください。


image6.emf
【受領委任払用】

小野町長　村上昭正　様

所在地

請求者 名称

代表者名

　次のとおり請求します。



支給対象額（10割）



　　　　　　　円

保険給付分　　　　　　　　　　　　　　円

本人負担分　　　　　　　　　　　　　　円

請求書

請求金額 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

フリガナ

被保険者氏名



被保険者番号

記入例

小野町大字小野新町字舘廻92番地

㈱××××

代表取締役 〇〇 〇〇 ㊞

１８，０００

小野 太郎

オノ タロウ

１２３４５

１８，０００

２，０００

２０，０００

小野町長 村上昭正宛に

請求してください。


image1.emf
購入費が

2万円の場合

購入費が

10万円以上の場合

※自己負担割合が1割の利用者の場合

支給額

18,000円

自己負担

2,000円

支給額

90,000円

自己負担

9万円を超えた額

上限10万円
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種目 概要

①腰掛便座（ポータブルトイレ）

以下のうちいずれかに該当するものに限る。

①和式便座の上に置いて腰掛式に変換するもの

②洋式便器の上に置いて高さを補うもの

③電動式又はスプリング式で便座から立ち上げる際に補助で

きる機能を有しているもの

④便座、バケツ等からなり移動可能である便器（水洗機能を

有する便器を含み、居室において利用可能であるものに限

る）

②自動排泄処理装置の交換可能部品

自動排泄処理装置の交換部品（レシーバー、チューブ、タン

ク等）のうち尿や便の経路となるものであって、要介護者等

またはその介護を行う者が容易に交換できるもの。

専用パッド、洗浄液等排泄の都度消費するもの及び専用パン

ツ、専用シーツ等の関連製品は除かれる。

③排泄予測支援機器

利用者が常時装着した上で、膀胱内の状態を感知し、尿量を

推定するものであって、一定の量に達したと推定された際

に、排尿の機会を要介護者等またはその介護を行う者に自動

で通知するもの。

専用ジェル等装置の都度、消費するもの及び専用シート等の

関連製品は除かれる。

④入浴補助用具

座位の保持、浴槽への出入り等の入浴に際しての補助を目的

とする用具であって、次のいずれかに該当するもに限る。

①入浴用いす

座高の高さが概ね35cm以上のものまたはリクライニング機能

を有するもにに限る。

②浴槽用手すり

浴槽の縁を挟み込んで固定することができるものに限る。

③浴槽内いす

浴槽内に置いて利用することができるものに限る。

④入浴台

浴槽の縁にかけて浴槽への出入りを容易にすることができる

ものに限る。

⑤浴室内すのこ

浴室内に置いて浴室の床の段差の解消を図ることができるも

のに限る。

⑥浴槽内すのこ

浴槽の中に置いて浴槽の底面の高さを補うものに限る。

⑦入浴用介助ベルト

要介護者等の身体に直接巻きつけて使用するものであって、

浴槽への出入り等を容易に介助することができるものに限

る。

⑤簡易浴槽

空気式または折りたたみ式等で容易に移動できるもの（硬質

の材質であっても使用しないときに立て掛けること等により収

納できるものを含むものであり、また、居室において必要が

あれば入浴が可能なもの）であって、取水または排水のため

に工事を伴わないもの。

⑥移動用リフトの吊り具の部分

身体に適合するもので、移動用リフトに連結可能なものであ

ること。


