　令和　　年　　月　　日
中種子町長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　
福祉用具の再購入が必要である理由書
　次の被保険者の特定福祉用具購入の再購入が必要な理由については下記のとおりです。
記
	被保険者氏名
	
	住　所
	

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	要介護度
	

	再購入する福祉用具
	
	前回購入年月
	令和 　　年      月

	再購入が必要な理由
　ア　同一限度額管理期間において，同一の特定（介護予防）福祉用具の購入実績があるが，破　　損・紛失により，再度の購入が必要である。
イ　同一限度額管理期間において，同一の特定（介護予防）福祉用具の購入実績があるが，要
　　介護状態区分が著しく高くなったため，再度の購入が必要である。
　ウ　その他




　※ 再購入が必要となった状況や被保険者の状態等について簡潔に追記してください。
次のとおり確認したので，通知します。
                                          　　　　　　　中種子町長　　　　　　　　印
	※
町記入欄
	課長
	係長
	係
	確認日
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	
	確認内容
	　　　可　　・　　否

	
	
	
	
	備考
（事由・
条件等）
	


