介護保健福祉用具購入費受領委任払いに係る委任書
※事業者への受領委任払い（受領委任払取扱事業者が支給額を受け取る）を希望する場合は必ず記入してください。なお、内容に同意いただけない場合には、受領委任払いはできません。


委任状（事業者受領委任払い用）


年　　月　　日


委任者（本人）住所


氏名　　　　　　　　　　　　　　　





私は、下記の受領委任払取扱事業者に介護保険の福祉用具購入費にかかる


保険給付（９、８又は７割分）の請求及び受領に関する権限を委任します。











受領委任払取扱事業者名　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





受任承諾書


年　　月　　日





上記内容について受任いたします。また、販売にあたっては受領委任払い


制度の内容を遵守し、販売後は、介護保険福祉用具購入費利用限度額を超え


て特定福祉用具購入に要した費用、及び当該福祉用具購入費の100分の90、


80又は70に相当する額を保険給付として控除した残額（100分の10、20又


は30の相当額）の請求及び受領を行い、当該福祉用具購入費の保険給付費に


ついては筑西市から受領することに同意します。


受任者（受領委任払取扱事業者）


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　











