様式１
令和　　年　　月　　日

中津川市　医療福祉部　高齢介護課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名

軽度認定者に係る福祉用具貸与の例外給付適用について
　このことにつきまして、平成１９年３月３０日付、老振発第０３３０００１号、老老発第０３３０００３号｛「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」等の一部改正について｝及び、「平成１８年８月１４日事務連絡　福祉用具貸与費及び介護予防福祉用具貸与費の取り扱い等について」に基づき、軽度者の福祉用具貸与適用について検討をしましたので可否について回答してください。
記

対象者　　　　　住所　　中津川市

氏名　　　　　

被保険者番号
介護度　　　　　

対象用具　　　
対象理由　　
適用する基準（国の示した判断基準）　
添付資料　　　医師の意見、病名が確認できる書面

　　サービス担当者会議録　　居宅サービス計画書（１）（２）
　　　　　　　　　その他必要とする書類
