	フリガナ
	
	保険者番号
	
	0
	5
	2
	0
	4
	3

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	
	
	個人番号
	

	生年月日
	明・大・昭 　年　 月 　日生
	性別
	男　　・　　女

	住所
	〒

	住宅の所有者
	本人との関係（　　　　　）

	改修の内容・

箇所及び規模
	
	見積金額
	円　

	
	
	着工予定日
	年　　　月　　　日　

	
	
	完成予定日
	年　　　月　　　日　

	希望する改修費支給方法
	償還払い　　・　　受領委任払い　　・　　未定

	施工予定業者
	所在地

名　称

担当者　　 　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　-　　　　　-　　  



	　大館市長　様

上記の住宅改修工事について、関係書類を添えて事前確認申請します。

令和　　年　　月　　日

申請者　　住所

　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　 　　-　　　　 -　　　 

　　


介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修事前確認申請書
添付書類　１．介護支援専門員等が作成した理由書

　　　   　　２．工事費見積書（内訳書）
　　　　    　　※改修箇所の内容及び規模を明記し、材料費（メーカー・材質・単価・数量等）施工費、諸経費等を適切に区分し、介護保険対象部分が明確であるもの

　　　　　   ３．改修予定箇所ごとの日付入りの写真
　　　　　   ４．住宅平面図

	
	審査結果　　承認する　・　承認しない

	※保険者
	既支給額　　有　・　無（　　　　　　　　円）　

	　記入欄
	未納保険料　有　・　無
	課長
	補佐
	係長
	担当

	　
	認定区分　　要支援・要介護　
	　
	　
	　
	　

	　
	備　　　　考
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