様式第１号（第４条，第５条関係）
小松市介護保険福祉用具購入費受領委任払い取扱事業者
登録（更新）申請書兼誓約書
年　　月　　日

　(あて先)小松市長
申請者　所在地
　　　　事業者名称　　　　　　　　　
　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　
　　　　　　　　　（署名又は記名押印）
　介護保険福祉用具購入費の受領委任払い取扱事業者の登録を受けたいので（登録を更新したいので）、裏面「福祉用具購入費受領委任払いに係る誓約書」の記載事項を遵守することを誓約し、次のとおり申請します。
	事業所
所在地
	〒

	事 業 所
名 称
	フリガナ

	
	　

	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	メールアドレス
	

	県の指定
有効期間
	　　　　　年　　 月 　　日　　 ～　　　　　年 　　月 　　日


保険給付分の振込先

	金融機関名
	支店名
	預金種別

	銀行
金庫
組合
	本店
支店
出張所
	１　普通預金
２　当座預金
３　その他（　　　　）

	フリガナ
	
	口座番号

	口座名義人
	
	


福祉用具購入費受領委任払いに係る誓約書
１　介護保険（予防）給付の対象となる福祉用具購入に関しては、関係法令及び小松市介護保険福祉用具購入費受領委任払い実施要綱を遵守します。
２　福祉用具購入を行うに当たっては、市、居宅介護支援事業者、高齢者総合相談センター、その他保健・医療・福祉サービスを提供する者との連携を図り、利用者が可能な限り、その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、心身の状況及び他の居宅サービス利用等を踏まえ適切に特定福祉用具を選定できるよう努めます。
３　福祉用具購入を行うに当たっては、当該被保険者の提示する介護保険被保険者証によって、被保険者資格、要介護認定等の有無、要介護認定等の有効期間等を確認し、受領委任払い制度が利用可能であるかどうか確認します。また、当該被保険者に過去の福祉用具購入等の給付実績を確認します。
４　被保険者が福祉用具購入費支払後、負担割合や給付制限により、被保険者に支払が追加で生じた場合、福祉用具販売事業所と被保険者の両者間で金銭の授受を行います。
５　福祉用具購入については、保険給付分を除いた自己負担額の支払いを被保険者より受けるものとし、これを減免し、または超過して費用を徴収しません。また、自己負担額の支払いを受けたときは、被保険者に対し自己負担額分の領収証を発行します。
６　業務上知り得た被保険者及びその家族の秘密を漏らしません。また、事業者の職員でなくなった後においても、これらの秘密を保持します。
７　市から福祉用具購入に関する指導若しくは調査、帳簿及び書類の検査又は説明を求められた場合には、これに応じます。
８　次に掲げる場合は、速やかにその旨を市に届け出ます。
⑴　本登録内容に変更がある場合
⑵　登録した事業を廃止し、休止し、又は再開する場合
９　次に掲げる場合は，本登録を取り消されても異議は申しません。
⑴　この誓約事項を遵守しない場合
⑵　市が登録した事業の廃止を知った場合

⑶　市が受領委任払いの適用を認めることが不適当と判断した場合
