破損状況等報告書（　補装具　・　日常生活用具　）
　　年　　月　　日
（宛先）札幌市　　　区保健福祉部長
事業者住所：
事業者名　：
代表者名　：
担当者名　：
電話番号※１：　　　　－　　　　－　　　　(日中連絡先)
再支給（再給付）申請にあたり、前回支給（給付）された補装具・日常生活用具の破損状況等について、下記のとおり報告いたします。
記
１　再支給（再給付）を申請する補装具・日常生活用具について
	障がい者（児）氏名
	

	生年月日
	　　　年　　　月　　　日

	住所
	

	再支給（再給付）を申請する
補装具・日常生活用具の種目・名称
	

	見積金額
	円


２　前回支給（給付）された補装具・日常生活用具の状況(該当欄に☑を記入)
□　① 修理※2不能な破損のため再支給（再給付）が必要である
□　② 部品調達等の問題があり、修理困難であるため再支給（再給付）が必要である
□　③ 身体不適合のため再支給（再給付）が必要である ※3
□　④ 修理するよりも再支給（再給付）する方が真に合理的・効果的である※4
□　⑤ その他
３　上記２の詳細な理由等（不足する場合は別紙に記載してください）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
1修理する場合の見積額1：　　　　　　　　　　　　　　　円 ※4
補装具・日常生活用具の「全体の写真」及び「破損（故障）個所の写真」を別途添付してください。


※１　記載内容について、区役所、身体障害者更生相談所又は障がい福祉課から問い合わせることがあります。


※２　日常生活用具の修理費用は、障がい者等の自己負担となります。


※３　「身体不適合」と判断した場合、本人が使用・装用した写真も添付してください。


（車椅子等の場合は乗車して正面と横の２方向から撮影）


※４　「修理するよりも再支給（再給付）する方が真に合理的・効果的である」と判断した場合、「修理する場合の見積額」を記載してください。











