	課　長
	主　幹
	課長補佐
	係　長
	係　員
	受　付　印

	
	
	
	
	
	


年　　月　　日

介護保険居宅介護（予防）住宅改修費支給申請書兼住宅改修を必要と認める理由書
　　大崎上島町長　様

下記の通り関係書類を添えて、居宅介護（予防）住宅改修費の支給を申請します。
	フリガナ
	
	被　保　険　者　番　号

	被保険者氏名
	　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	個　人　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日生
	要支援1
要支援2
	要介護1・要介護2・要介護3・要介護4・要介護5


	改修した住宅
所在地
	〒


	電話番号

　　　（　　）

	住宅所有者名
	
	所有者と被保険者が異なる場合は、別紙承諾書のとおり

	

	介護保険居宅介護（予防）住宅改修の内容

	

	住宅改修費用
	　　　　　　　　　　　　　　（介護保険居宅介護（予防）住宅改修費支給対象と

　　　　　　　　　　　　　　円　　なる改修に係わる費用のみ）（消費税込み）

	住宅改修

を施行し

た者　　
	名称又は名前
	
	着工日　　　　　年　　月　　日

	
	所在地
	
	

	
	
	
	完成日　　　　　年　　月　　日

	
	電話番号
	　　　　　　　（　　　）
	

	住宅改修が必要と認められる理由を記載した者
	フリガナ
	
	資格

	
	名　　前
	
	

	所属勤務先
	名　称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　

	
	住　所
	

	住宅改修を必要と認める

理 由
	裏面のとおり

	居宅介護（予防）住宅改修費を下記の口座に振り込んで下さい。　　　　　　　　　※通帳のコピーを付けて下さい。

	口座振込
依頼欄（

被保険者

本人の名

義の口座

に限る）
	銀行
信用金庫

信用組合

農業協同組合
	本店
支店

出張所
	種　目
	口　　座　　番　　号

	
	金融機関コード
	店舗コード
	1普　通
2当　座
3その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	支払決定金額

	口座名義人
	
	￥
	十万
	万
	千
	百
	十
	円


（本人の氏名を代筆した場合）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※決定金額は大崎上島町で記入）
代筆者名前：　　　　　　　　　　　　　　印　　　本人との関係　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代筆理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（申請書兼理由書の裏面）

年　　月　　日

介護保険居宅介護（予防）住宅改修について必要と認められる理由書

１被保険者の心身の状況

２日常生活の動線

３住居の状況

４福祉用具の導入状況

５その他

６住宅改修を必要と認める理由

年　　月　　日

介護保険居宅介護（予防）住宅改修承諾書

　私が所有する住宅に関する下記の介護保険居宅介護（予防）住宅改修については、これを承諾します。

	住宅の所在地
	〒７２５－

大崎上島町　　　　　　　　　　　　　番地

	介護保険居宅介護

（予防）住宅改修


	


賃借人　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
　　※家族所有の場合は、賃貸人の欄は記入不要
住宅所有者（住所）

　〒　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（フリガナ）

（名　　前）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※住宅所有者が別様式を定めていた場合は、その様式をご使用下さい。
介護保険居宅介護（予防）住宅改修完了後の状況確認書

（対象工事ごとに改修前・改修後の写真を添付）
年　　月　　日

（被保険者住所）

　〒７２５－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　前　　　　　　　　　　　　　　
介護保険居宅介護（予防）住宅改修を次のとおり完了しました。
住宅改修箇所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	写真貼り付け欄

	改修前
	改修後

	（撮影年月日：　　　　　　年　　月　　日）
	（撮影年月日：　　　　　　年　　月　　日）


