介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修事前申請書

	      年      月      日

      川北町長
    下記のとおり、関係書類を添えて居宅介護（介護予防）住宅改修を行うことを申請します。

申請者名（被保険者）                              

	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(保険者番号,　　　　　　)
	
	
	
	
	1
	7
	3
	2
	4
	5

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	大・昭     年    月    日
	 eq \o\ad(性別,　　　　　　)
	男  ・  女

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(住所,　　　　　　)
	〒       －

                                   電話番号

	住宅の所有者
	                                    本人との関係（                 ）

	住宅改修の種類（該当するものに○）

   1.手すりの取付け   2.床段差の解消   3.滑り防止および移動の円滑化等のための床材変更

   4.引き戸等への扉の取替え   5.洋式便器等への取替え   6.  1~5に付帯する住宅改修

	 eq \o\ad(改修費用,　　　　　　)
（ 見 積 額 ）
	                                             円

	 eq \o\ad(業者名,　　　　　　)
	

	着工予定日
	令和     年     月     日
	完成予定日
	令和     年     月     日

	提出書類
	· 住宅改修が必要な理由書   □ 工事費見積書   □ 住宅の平面図、改修箇所の略図

 □ 改修箇所の工事前の写真（日付を入れる）

□ 承諾書（住宅の所有者と当該被保険者が異なる場合は必要）


· 住宅改修費支給に関しては、居宅介護（介護予防）住宅改修完了後の支給申請の審査に基づき決定となりますので、今回の承認をもって、支給を行うとの意味ではありません。

※ 町処理欄

	町担当者記入欄
	着工日の介護度
	限度額管理確認処理
	受付日

	
	経過的要介護
	給付済額
	転居リセット   有 ・ 無
	

	
	要支援  １ ・ ２
	有 ・ 無
	
	

	
	要介護（        ）
	      年   月までに

             円支給
	３段階リセット 有 ・ 無
	

	
	認定の有効期限 

      ．  ．  まで
	
	
	

	
	
	
	⇒
	

	
	訪 問 調 査
	□ なし

□ あり（調査日 ： 令和    年    月    日）

       （調査担当者 ： 川北町福祉課                               ）

       （同行者 ： 所属                    氏名                   ）

	
	備       考
	



