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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に係る利用実績表
	申請者氏名
	
	医療的ケア児氏名
	

	訪問看護ステーション名
	



	利用月
	医療的ケアの
内容
	訪問看護等利用時間
(ア)
	健康保険法適用対象時間
(イ)
	助成対象時間
(ウ)＝(ア)－(イ)
	備考

	
	
	時間
	分
	時間
	分
	時間
	分
	

	４月
	
	
	
	
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	
	
	
	
	

	６月
	
	
	
	
	
	
	
	

	７月
	
	
	
	
	
	
	
	

	８月
	
	
	
	
	
	
	
	

	９月
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	
	
	
	
	

	１月
	
	
	
	
	
	
	
	

	２月
	
	
	
	
	
	
	
	

	３月
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	　　
	
	(エ)
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	助成金交付対象時間
	(オ)＝(エ)の1時間未満切捨て
	　　　　　　　　時間
	

	助成金額
	(カ)＝(オ)×1時間当たりの助成単価
	　　　　　　　　　円
	



