　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日
美里町長　殿
居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当ケアマネジャー　　　　　　　　　　　　
介護保険例外給付の確認申請について
　下記被保険者の介護保険例外給付につき、別紙のとおり必要と考えられるため、当該必要性について確認をお願いします。
記
	被保険者番号
	
	被保険者氏名
	


※軽度者の福祉用具貸与の場合は次のいずれかにチェック
□　日によって又は時間帯によって、頻繁に「福祉用具を必要とする状態」に該当する者
□　状態が急速に悪化し、短期間のうちに「福祉用具を必要とする状態」になることが確実に見込まれる者
□　身体への重大な危険回避等の医学的判断から「福祉用具を必要とする状態」に該当する者
