様式第１号（第６条関係）

年　　月　　日


　大村市長　様


申請者　住所
　　　　氏名

年度大村市医療的ケア児訪問型レスパイト事業利用料助成金交付申請書

　　　年度における大村市医療的ケア児訪問型レスパイト事業利用料助成金の交付を受けたいので、大村市補助金等交付規則第５条の規定により、関係書類を添え、下記のとおり申請します。


記


１　交付申請額　　　　　　　　円

２　添付書類
　(1) 利用計画表（様式第２号）
　(2) 医師の訪問看護指示書の写し
　(3) 指定訪問看護事業者との契約書の写しその他訪問看護を利用していることが分かる書類
　(4) その他市長が必要と認める書類
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