様式第１号（第５条関係）
　
　　　年　　月　　日　

　福井県知事　　　　　　　　様
(申請者)
                                          　住　所
                                          　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　電話番号


（元号）　年度長時間訪問看護加算利用促進モデル事業利用登録申込書

　長時間訪問看護加算利用促進モデル事業を利用したいので、下記のとおり関係書類を添えて申し込みます。

記

	[bookmark: _Hlk90026783]医療的ケア児者氏名
（申請者との続柄)
	
（　　　　　　）
	生年月日
（年齢）
	年　　月　　日生（　　歳）

	住　所
	

	在宅療養
開始時期
	年　　　　月

	医療的ケアの
状況
	※どちらかに○をつけてください。
・人工呼吸器
・気管切開部（気管カニューレ）

	人工呼吸器
装着時期
	年　　　　月

	気管切開時期
	年　　　　月

	利用指定訪問
看護事業所名
（法人名）
※複数記載可
	

（法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	短期入所事業所
利用の有無
	※どちらかに○をつけてください。
有　　・　　無



※添付資料　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）
