
市町村・広域連合記入欄

本店・支店
本所・支所

出張所

資格者の有無
（※注1）

□

級

研修受講
（※注1）

　　　　年　　　月　受講済

免 除 を 希 望 （福祉住環境コーディネーター2級以上の資格者を有するため）

氏名

級

電話番号 FAX番号

等級

級

氏名

□

（※注1） 福祉用具購入費のみ事業者登録を希望する場合、記入は不要です。
（※注2） 記入が無い場合は、要綱の施行年月日（平成26年12月1日）、施行年月日経過後は申請年月日とします。

・「研修受講」欄で「免除を希望」を選択した場合、「福祉住環境コーディネーター検定試験合格証」の写し

・申請書中「研修」とは、要綱第4条第2号に定める広域連合が実施する住宅改修の受領委任払いに関する研修をいいます。
・「資格者の有無」欄で、記入欄が不足する場合は、任意の様式による資格者名簿等の提出でも可。

　また、登録後は要綱及び関係法令を遵守し、適切なサービスの提供を行うことを誓約します。

フリガナ

口座名義人

口　座　番　号

登録項目
（○を付ける）

様式第１号（第４条関係）

市町村受付印 広域連合受付印

※太枠内を記入して下さい。 登録番号

（福祉用具購入費・住宅改修費）受領委任払い　事業者登録申請書

銀行・農協
金庫・漁協

種　目

１ 普通預金
２ 当座預金

〒

　福祉住環境コーディネーター2級以上の資格者　　有（　　　人）　・　無

等級

級

・　 　・ ・　 　・

受領委任払いに
係る登録口座

金融機関コード 店舗コード

沖縄県介護保険広域連合長　　様

　上記のとおり受領委任払いに係る事業者登録を受けたいので、沖縄県介護保険広域連合福祉用
具購入費及び住宅改修費の受領委任払いに関する要綱（以下「要綱」という。）第４条第３項の
規定により申請します。

市　　町　　村 広域連合 備　　　　　　考

申請内容確認 電算入力処理 申請内容確認

担
当
者
印

・　 　・

（添付書類）

（ 備 考 ）

代表者氏名

事業者名称申 請 者

　　　　年　　　月　　　日

住 所

年　　　月　　　日　　開始
登録開始年月日

（※注2）

福祉用具購入費　・　住宅改修費　・　両方（福祉用具購入費と住宅改修費）

事業所所在地

フリガナ

事業所名称


