介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費事前届出
	フリガナ
	
	保険者番号
	
	3
	9
	4
	2
	8
	8

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日生
	性　別
	男　・　女

	住所
	〒
電話番号

	住宅の所有者
	本人との関係（　　　　　）

	要介護状態区分
	要支援1・要支援2・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５

	認定の有効期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	改修の概要
	

	黒　潮　町　長　様

上記のとおり介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費事前届出をいたします。なお、下記に該当した場合は、申請できないものと確約いたします。

1. 住宅改修は、私の退所（退院）予定日（平成　　　年　　　月　　　日）後に備えて実施するものです。このため、介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費支給申請は、退所（退院）後に申請することとし、入所（入院）中はいたしません。

2. 住宅改修は、私が退所（退院）後、使用することを目的として実施するものであり、住宅改修費の支払い完了後２年を経過した場合は、この住宅改修の本申請はいたしません。

　　平成　　　年　　　月　　　日

住　　所

申　請　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
※なお、要介護（要支援）認定により「非該当（自立）」と認定された場合は、支給の対象となりませんので、あらかじめご了承ください。

	居宅介護支援事業所名
	

	事　業　所　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	介護支援専門員
	印


