様式第16号（第21条関係）
介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費事前確認申請書

（宛先）

枚方市長
　次のとおり居宅介護（介護予防）住宅改修費に係る住宅改修の内容等の確認を申請します。

　　　年　　　月　　　日

	被保険者
	フリガナ
	
	被保険者番号

	
	氏　　名
	
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	住　　所
	〒　　　　　　　　　　　連絡先電話番号　　　（　　　）

	
	要介護状態区分等
	要支援
	要介護
	要介護認定・要支援認定の有効期間

	
	
	１
	２
	１
	２
	３
	４
	５
	　　　年　　　　月　　　　日

～　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	給付制限内容
	· 無　□有

「有」の場合、内容を記入

（　　　　　　　　　　　）
	給付制限の期間

	
	
	
	　　　年　　　　月　　　　日

～　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	負担割合
	　□１割　　□２割　　□３割

	住宅所有者の
住所及び氏名
	〒　　　　　　　　　　　連絡先電話番号　　　（　　　）
被保険者との関係（　　　　　　　）

	改修業者の所在地

及び名称
	〒　　　　　　　　　　　連絡先電話番号　　　（　　　）

	改修の内容・箇所

及び規模
	
	着工予定日
	□事前確認通知到着後

　 　年 　月 　日

	住宅改修費対象額
	　　　　　　　　　　円
	支払方法
（予定）
	受領委任払い
償還払い


※次の書類を添付してください。

①住宅改修が必要な理由書
②見積書（工事の内容、箇所及び規模を明記し、材料費、施工費、諸経費等を区分したもの）
③図面（改修後の予定の状態が確認できるもの）
④改修前の写真（写真の中に撮影日を表示し、改修後の予定の状態を図示したもの）

⑤改修を行う住宅の所有者が当該被保険者でない場合は、住宅改修に係る承諾書
⑥委任状（本人申請以外の場合）
※　居宅介護（介護予防）住宅改修費に係る事前確認申請を行う前に着工した工事に対しては、介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費は支給できません。
※　提出書類は、貸出し又は返却しませんので、控えを取っておいてください。
[枚方市記入欄]

	特記事項
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	受付者
	

	□入院中　※入院中の場合、特記事項入力
	入力者
	

	住宅改修履歴

３段階・転居リセット
	□無　□有（残額　　　　 　　　　　　　　）

□無　□有（残額　　　　　　　　　　 　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決裁日　　　　　　年　　月　　日

	課長
	課長代理
	係長
	担当
	文書審査
	
	公印

	
	
	
	
	
	
	


別紙内容の通り通知してよろしいかお伺いします。事務決裁規程　別表第１　１表（１）４１項
