
様式第19号（第22条関係）

※

南伊豆町長　　様

次のとおり申請します。

※ ※

電話番号

（注）

１　この申請書に領収書及び福祉用具のパンフレット等を添付してください。

２　「福祉用具を必要とする理由」については、個々の福祉用具ごとに記載してください。記入欄内

　への記載が困難な場合は、裏面に記載してください。

３　※印の欄については記入しないで下さい。
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 　居宅介護
　　　　　　　　　介護保険　　　　　　　　福祉用具購入費支給申請（請求）書
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