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	松戸市 若年がん患者在宅療養支援事業のご案内
	１．対象者　　以下の全てに該当する方　枠
	２．サービス内容　　以下①～⑤のサービスは介護保険指定事業者等を利用してください。
	※1　④貸与対象の福祉用具　　　　　　　　　　　　※2　⑤購入対象の福祉用具
	３．補助額
	１か月当たりの利用料に対し上限８万円を基準とし、各サービス利用料の９割を補助します（最大で月額7万２千円）。生活保護を受けられている方は10割となります。基準額を超過する額と、基準額内で利用した費用の1割は、ご本人の負担になります。
	・腰掛便座　・入浴補助用具
	・簡易浴槽
	・自動排せつ処理装置の交換可能部品
	・移動用リフトのつり具部分
	・手すり　・スロープ　・歩行器
	・歩行補助つえ　・車いす（付属品含む）
	・特殊寝台（付属品含む）　・床ずれ防止用具
	・体位変換器　・移動用リフト
	・自動排せつ処理装置
	４．利用の流れ　　※事前にご相談ください。
	② 利用決定
	申請内容を審査し、決定の場合は、利用決定通知書を郵送します。
	③ サービスの利用

	支払い方法　（※事業者の同意があれば受領委任払いも可能です）
	【償還払い】サービス提供事業者から請求された額をいったん全額支払います。
	その後、利用者は、市に補助額を請求してください。
	【受領委任払い】サービス提供事業者の同意が必要です。
	サービス提供事業者に自己負担金を支払います。その後、サービス提供事業者は、
	市に補助額を請求してください。
	※受領委任払い対象サービス：医師の意見書作成に係る費用、一般タクシーの利用以外
	⑤ 補助金の支払い


