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　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所
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誓　　約　　書


医療的ケア児者等と家族のための在宅生活サポート事業補助金の交付にあたり、下記実績があることを誓約します。

記


（１）受入について実績報告した日については、必ず看護職員がサービス提供をしている。

（２）（送迎について実績報告する場合のみ）送迎の際には、必ず運転手以外に職員１名が付き添い送迎を実施している。

（３）（生活介護の受入について実績報告する場合のみ）事業実施期間中は、看護職員を常勤換算で２名以上配置している。
　　　※事業実施期間中に看護職員が常勤換算で２名以上配置していない期間がある場合下記に、その期間を記載してください。
　　　（未配置期間：令和　年　月　日　～　令和　年　月　日）


