必要と認められる理由書
	
	１　利用者の心身の状況
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	２　利用者の置かれている環境等がどのようになっているか
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	３　その福祉用具を選定した理由と改善が見込まれる点等また改善された点
	

	
	
	

	
	
	

	
	　
	

	
	
	

	
	４　同一月に住宅改修があれば記入してください。


	

	
	
	

	
	
	


　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　事業所名：
　　　　　　　　　　　　　　　担当介護支援専門員：

