	[bookmark: RANGE!D1:AB30]第１号様式（第５条、第６条関係）
医療的ケア児レスパイト支援事業 利用（変更）申請書

（あて先）　津久見市長　　殿

申請日：　　　　年　　　月　　　日　　

　　下記のとおり、津久見市医療的ケア児レスパイト支援事業の利用を申請します。
　　なお、助成の（変更）決定のため、必要に応じて津久見市が利用者及び利用者と同一世帯に属する
　者の住民基本台帳について照会等を行うことに同意します。
　　また、主治医や訪問看護事業所から事業に必要な利用者の情報を得ることについて同意します。

	
	代筆者
	
	申請者との
関係
	

	申請者
(保護者等)
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　　　月　　　　日　　　　

	
	氏　名
	　
	
	

	
	居住地
	〒　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	
	　メールアドレス：                          @

	フ  リ  ガ  ナ
	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日　　　　

	利用登録にかかる
対象児童氏名
（18歳未満の児童）
	
	
	

	
	
	申請者との続柄
	

	疾患名等
	

	主治医
	所在地
	

	
	氏名または
名称
	

	現在利用している訪問看護事業所
	所在地
	

	
	氏名または
名称
	

	医療的ケアの状況
	　　人工呼吸器　　　経管栄養　　　たんの吸引　　　酸素療法　　　気管切開　
　　　その他(                                                       )

	
	

	変更の場合は
変更事由
	

	備考欄
	[image: ]




※添付資料
１　医療的なケアを受けていることの証明となる書類（医師の指示書の写し等を添付してください。
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