
　「福祉用具購入費の支給」とは、在宅の要介護・要支援者が入浴・排せつなどに使用するため
福祉用具を購入したときに、かかった費用の９割相当額が支給される介護保険の制度です。
　この制度は、一旦購入費用の全額を事業者に支払う必要があります。購入後、町に申請すること
により、後からかかった費用の９割相当額が支給されます。（償還払方式）

・在宅の要介護・要支援者の日常生活の自立を助けるために必要な福祉用具であること
・福祉用具購入費の支給対象となる種類であること
・特定福祉用具販売事業者として都道府県による指定を受けた介護保険サービス事業者にて購入して
　いること

要支援・要介護度に関係なく１年あたり（４月１日～翌年３月３１日）１０万円までです。
※原則としてかかった費用の９割が福祉用具購入費として支給され、１割は自己負担となりますので、
　最大９万円まで支給されます。
※利用限度額（１０万円）を超えた額については、全額自己負担になります。

福祉用具を購入される場合は、以下の点にご注意ください

○ 福祉用具購入費の支給を受けることができるのは、要介護認定もしくは、要支援認定を受けている
在宅の方だけです。要介護認定等を受ける前に福祉用具を購入した場合は、福祉用具購入費の支
給を受けることはできません。

○ 支給対象となる福祉用具については、「支給対象となる福祉用具の種類」を参照してください。
すべての福祉用具の購入が支給対象ではありませんのでご注意ください。

○ 特定福祉用具販売事業者として指定を受けた介護保険サービス事業者で購入していない場合には
支給対象とはなりませんのでご注意ください。

○ １年（４月１日～翌年３月３１日）の間に、用途が同じものや機能が同一の福祉用具の購入は
できません。
ただし、次の場合など特別の事情がある時は再度支給されます。
①福祉用具を破損した場合
②被保険者の要介護度が著しく高くなった場合

○ 介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給申請書
〇 福祉用具サービス計画書　基本情報／利用計画
○ 購入した福祉用具の写真入りカタログ
〇 設置前後の写真
○ 領収書（原本、品名入りの内訳があるもの）

○ 居宅サービス計画書１・２の写し

○ 請求書
〇 振込先口座の写し

必要な申請書類

介護保険福祉用具購入費の支給について

支給要件

利用限度額



・和式便器の上に置いて腰掛式に変換するもの
・洋式便器の上に置いて高さを補うもの
・電動式又はスプリング式で便座から立ち上がる際に補助できる機能
　があるもの
・便座、バケツ等からなり、移動可能である便器（居室で利用でき
　るものに限る）

・尿が自動的に吸引されるもので、要介護・要支援者又は介護を行う
　者が容易に使用できるもの

・入浴用いす
座面の高さが概ね３５ｃｍ以上のもの又はリクライニング機能が
あるもの

・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

・浴槽内いす
浴槽内に置いて利用することができる

・入浴台
浴槽の縁にかけて浴槽への出入りを容易にするもの

・浴室内すのこ
浴室内に置いて浴室の床の段差を解消するもの

・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

・空気式又は折りたたみ式で容易に移動できるもの（硬質の材質で
　あっても、使用しない時に立て掛けるなどにより収納できるものを
　含み、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、取水又は、排水のために工事を伴わないもの

・身体に適合するものであり、「移動用リフト」（福祉用具の貸与
　の対象となるもの）に連結できるものつ り 具 の 部 分

腰 掛 便 座

特 殊 尿 器

入 浴 補 助 用 具

支給となる福祉用具の種類

種　　類 福祉用具の機能および構造など

簡 易 浴 槽

移 動 用 リ フ ト の



フリガナ 0 2 4 0 2 6

生年月日

住　　所

円

福祉用具が
必要な理由
（福祉用具

ごとに記入）

　七戸町長　殿

　　上記のとおり関係書類を添えて居宅介護（介護予防）福祉用具購入費の支給を申請します。

　　令和　　　年　　　月　　　日

住所
申請者 電話番号

（被保険者本人） 氏名 － －

注意 ・「福祉用具が必要な理由」については、個々の用具ごとに記載してください。
　欄内に記載　が困難な場合は、裏面に記載してください。
・振込先の口座名義人が被保険者本人以外の場合は、委任状の提出が必要となります。
・福祉用具サービス計画書（基本情報/利用計画）、居宅サービス計画（1）・（2）、
　カタログ、振込先通帳写し、設置前後の日付入写真、領収書、支給請求書を添付してください。

※　町記入欄

負担割合 割

給付実績 有 ・ 無

合　　計

口座番号

被保険者
氏　　名

〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　－　　　－

男　　・　　女

令和　　年　　月　　日

性　　別明・大・昭　　年　 月　 日生

種目
支店

口座名義人

本店

区　　　分 保険料納付状況

フリガナ

領収書
確認欄

１　一般
２　支払い方法の変更
３　給付額減額

未納保険料

有　・　無

滞納保険料

有　・　無

（　）（　）

備　　　　考介護区分

支援 介護

証明書類
確認欄

３ その他

２ 当　座

銀行
信用組合
信用金庫
農協 出張所 １ 普　通

　口座振替
　依 頼 欄

金融機関コード 店舗コード

令和　　年　　月　　日

購入日
製造事業者名及び

販売事業者名

円

福祉用具名
（種目名及び商品名）

購入金額

円

円

介護保険居宅介護（介護予防）　福祉用具購入費　支給申請書

被保険者番号

保険者番号

個人番号

令和　　年　　月　　日



認定期間

利用者名 様 　 M・Ｔ・Ｓ　　年　月　日 ～

福祉用具サービス計画書
(基本情報)

管理番号

作成日

福祉用具
専門相談員名

相談日

住所 ＴＥＬ

居宅介護支援事業所 担当ケアマネジャー

 

フリガナ 性別 生年月日 年齢 要介護度

ケアマネ
ジャーとの
相談記録

ケアマネジャー
との相談日

相談内容 相談者 利用者との続柄

一部介助 □

起き上がり

kg

身体状況・ＡＤＬ ( 年 月

できない

) 現在

□

何かにつか
まればでき
る

□

疾病

身長 ｃｍ 体重

□ できない 認知症の日常生活自立度

特記事項

麻痺・筋力低下

寝返り □
つかまらな
いでできる

□

何かにつか
まればでき
る

□

移乗 □
自立
(介助なし)

□ 見守り等 □

障害日常生活自立度

一部介助 □ できない

□ 全介助 介護環境一部介助 

一部介助 □
つかまらな
いでできる

□

何かにつか
まればでき
る

□

立ち上がり □
つかまらな
いでできる

座位 □ できる □
自分の手で支
えればできる

□
支えてもらえ
ればできる

□ できない

できない
他のサービス

利用状況
できない

一部介助 □

家族構成/主介護者

□ 見守り等 □ 一部介助 □

全介助

屋内歩行 □
つかまらな
いでできる

□

何かにつか
まればでき
る

□

全介助

屋外歩行 □ つかまらないでできる□

何かにつか
まればでき
る

□ 一部介助 □

利用している
福祉用具

排泄 □
自立
(介助なし)

□ 見守り等 □ 一部介助 □

特記事項
入浴 □

自立
(介助なし)

□ 見守り等 □ 一部介助 □ 全介助

移動 □
自立
(介助なし)

更衣 □
自立
(介助なし)

□ 見守り等 □ 一部介助 

食事 □
自立
(介助なし)

□ 見守り等 □ 一部介助 

視覚・聴覚

居宅サービス計画

意思の伝達 □

意思を他者
に伝達でき
る

□
ときどき伝
達できる

□
ほとんど伝
達できない

□
伝達でき
ない

住環境

□

階 )

利用者から確認できなかった

□ 全介助 意欲・意向等

利用者の意欲・
意向,今困って
いること（福祉
用具で期待する

ことなど）

□ 利用者から確認できた

全介助

□

□ 有

利
用
者

無 ）
例：段差の有無など

□ 集合住宅 (

□

総合的な
援助方針

利用者及び家
族の生活に対

する意向

□ 戸建

家
族

( エレベーター

一般社団法人 全国福祉用具専門相談員協会（30版　基本情報)



事業所名 福祉用具専門相談員

住　所 TEL FAX

□
私は、貸与の候補となる機能や価格の異なる複数の福祉用具の
提示を受けました。

署名 印

□
私は、貸与の候補となる福祉用具の全国平均貸与価格等の説明
を受けました。

□
私は、福祉用具サービス計画の内容について説明を受け、内容
に同意し、計画書の交付を受けました。

(続柄)代筆者名 (　　　　) 印

日付 年

⑧

留
意
事
項

月 日

⑥

⑦

④

⑤

②

③

選定福祉用具(レンタル・販売) ( ／

品目 単位数
選定理由

機種（型式）

①

枚)

居宅介護
支援事業所

担当ケアマネジャー

生活全般の解決すべき課題・ニーズ
（福祉用具が必要な理由）

福祉用具利用目標

利用者名 様 M・Ｔ・Ｓ 　年　月　日 ～

福祉用具サービス計画書(利用計画) 管理番号

フリガナ 性別 生年月日 年齢 要介護度 認定期間



　七戸町長　殿

円

介護保険居宅介護（介護予防）福用具購入費について上記金額のとおり請求いたします。

令和　　　年　　　月　　　日

〒

七戸町字

※　注意

口座名義人と被保険者が異なる場合は、下記委任状に記名押印してください。

令和　　　年　　　月　　　日

〒

七戸町字

〒

(委任する
場合は受取人)

住所

種　目

フリガナ

1 普　通
2 当　座
3 その他

（  　）

受任者
（代理受取人）

住所

氏名

委　任　状

委任者
（被保険者）

私は、下記の者を代理受取人と定め居宅介護（介護予防）福祉用具購入費支給受領に関する権限を委任します。

住所

氏名

介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入費 支給請求書

金融機関コード 店舗コード

請求額

口座番号

口座振込
 依 頼 欄

銀　　行
信用金庫
信用組合

農　　協

本　店
支　店
支　所

出張所

口座名義人

氏名

請求者

※請求額は,
申請額から被保者の負担割合
分を引いた金額となります。


