
（１）　見積書について、次の基準額にて作成をお願いします。

見積書作成のお願い

　紙おむつ ・ ストーマ用装具 ・ 気管孔用プロテクター ・ 人工喉頭（埋込型人工鼻）　用

（２）　見積額は概算額で結構です。上半期（１０月～翌年３月）、下半期（翌年４月～翌年９月）それぞれ

　　の期間の額が分かるように記載してください。また、納品する予定の種目名称・商品名をご記載くだ

　　さい。下半期以降の納品予定商品が全く未定の場合は、作成時点で納品を予定している商品をご

　　記載ください。

　　※　対象の方が、半年に一度の申請をご希望の場合は、半期ごとに一期分の見積書の作成をお

　　　　願いします。

（４）　見積書に記載されている納品予定商品から商品の変更があったとしても、基準額で見積書を作

　　成いただいていれば、見積書の再作成・再提出は不要です。

（３）　上半期・下半期の内訳を１枚で記載することが難しい場合、２枚の見積書で作成いただいても差し

　　支えありません。その場合はお手数ですが、対象の方に２枚共持参し区役所へ手続きに行かれるよ

　　うご案内ください。

□ 紙おむつ

□ ストーマ用装具

□ 気管孔用プロテクター

□ 人工喉頭（埋込型用人工鼻）

□ 月額 ５，５００ 円 □ 月額 １４，０００ 円

□ 月額 １１，０００ 円 □ 月額 １４，０００ 円

□ 月額 ３５０ 円

□ 月額 ２３，１００ 円



御見積書

横浜市中区○町○－○

　

×××（×××）××××
×××（×××）××△△

11,000円 ６か月 ￥66,000円

令和〇年〇月〇日

11,000円
単価 月数

６か月

住所：

TEL：
FAX：

　○○○○○株式会社
　　代表取締役　　○○　○○

給付期間
10～３月分

￥132,000.－

金額
￥66,000円

支払条件：
納品場所：

ストーマ用装具　一式（消化器系）

消臭剤：（商品名）（メーカー名）　　

ストーマ用装具　一式（消化器系） ４～９月分

　

① ○○　○○様　　

備考

③ 10月～３月分及び４～９月分

② ○○区○○町○番地　　

固定具：（商品名）（メーカー名）

合　計 132,000¥   

見積書の作成例　【　継続品目　】
※　指定の書式はありませんが、以下の項目を盛り込むようにお願い致します。

＜　紙おむつ ・ ストーマ用装具 ・ 気管孔用プロテクター ・ 人工喉頭（埋込型人工鼻）　用　＞

御見積金額

○　○　区　長

件名： 障害日常生活用具（　品目名　）

納品期日：

有効期限：

品名

【納品予定商品】
蓄便袋：（商品名）（メーカー名）

代表
者印

①制度対象者の氏名
②制度対象者の住所
③見積期間

　宛名は、区長宛て（区名＋長）　でお願いし
ます。（例：中区長）
「福祉保健センター長」や「制度対象者の氏
名」では、お受けできません。

市民税課税世帯の場合は、制度対
象額の１割をご負担いただきます。

　
年間の総見積額を記載してください。
金額は概算での作成が可能となりました。従来通りの積
算方法による見積書でも構いませんが、区の給付決定
は基準額までです。

　
　 作成日を 記入し てく ださ い。 空
欄ではお受けでき ません。
　 区役所への提出日ではあり ませ
ん。 その見積書の作成日で結構で
す。

　
 見積書の作成者は、 対外的にその事業者
の代表権を 有する方の名義でお願いし ます
（ 「 代表取締役」 や「 店長」 等） 。 また、
事業者名に加え、 役職名、 代表者氏名を 記
載し 、 それに対応する代表者印又は店長印
を 押印し てく ださ い。 社印のみでは、 お受
けでき ません。
　 上記による作成が難し い場合、 事前に各
区役所へご相談く ださ い。

納品予定の商品名と メ ーカ ー名を 記
載し てく ださ い。
数量・ 金額などは記載不要です。

見積書は、
・ 上半期（ 10月～３ 月）
・ 下半期（ ４ 月～９ 月） の範囲で、
最大６ か月分までです。
　 各期を またぐ こ と は、 でき ません。
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