車椅子付属品　変更・追加　理由書 
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　様
	男・女
	生年月日　　　　年　　　月　　　日　　　　歳

	住　所
	

	機　種
	

	付属品名称　　　　
	変更・追加を必要とする理由

	
	

	
	

	
	

	特記事項

	評価担当者所属機関及び連絡先※
	記載日
	年　　　月　　　日

	
	担当者
	

	福祉事務所使用欄
	変更・追加後写真受理：　年　月　日
	確認者：




※太線の枠内は評価を行う担当者（かかりつけの医師、ＰＴ、ＯＴ）が記入し、申請者が障害福祉課の窓口に提出してください。写真の提出が必要となる場合があります。事前に担当にご確認ください。
担当：西東京市障害福祉課補装具担当　
ＴＥＬ：０４２－４２０－２８０４　　

ＦＡＸ：０４２－４６６－９６６６
車椅子付属品　変更・追加　理由書 

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　様
	男・女
	生年月日　　　　年　　　月　　　日　　　　歳

	住　所
	

	機　種
	車椅子手押し型Ａ

	付属品名称　　　　
	変更・追加を必要とする理由

	クッション（特殊な空気室構造のもの）
	

	クッションカバー（防水加工を施したもの）
	

	
	

	特記事項

	評価担当者所属機関及び連絡先※
	記載日
	年　　　月　　　日

	
	担当者
	

	福祉事務所使用欄
	変更・追加後写真受理：　年　月　日
	確認者：




※太線の枠内は評価を行う担当者（かかりつけの医師、ＰＴ、ＯＴ）が記入し、申請者が障害福祉課の窓口に提出してください。写真の提出が必要となる場合があります。事前に担当にご確認ください。

担当：西東京市障害福祉課補装具担当　

ＴＥＬ：０４２－４２０－２８０４　　

ＦＡＸ：０４２－４６６－９６６６






記入方法











クッション（多層構造のもの）からクッション（特殊な空気室構造のもの）に変更をする理由を記入してください。





クッションカバー（防水加工を施したもの）を追加する理由を記入してください。








