様式第５号（受給者認定申請書）
年　　　　　月　　　　　日　　
看護人等派遣費用受給者認定申請書

　宮城県知事又は○○保健所長　殿

申請者　氏名

私は、次のとおり、指定難病等に係る看護人等派遣費用交付規則第３条の規定による認定を申請します。

なお、この内容については、在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣登録事業者へ情報提供することに同意します。

	在宅療養者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日　　　　　　　（　　　　　歳）

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	

	
	病　　　名
	
	人工呼吸器
	有　・　無

	
	介護保険
	有（要介護　　度/要支援　　度）・  無
	障害支援区分
	該当（区分　　）・　非該当

	
	かかりつけ医
	医療機関名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医　　　　　　　　　　連絡先


	申請者
	フリガナ
	
	在宅療養者との続柄
	

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	

	
	連　絡　先
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②

	
	レ ス パ イ ト を
必要とする理由
	介護者の病気治療　・　介護者の休息　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	利用を希望する
事業所
	事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　連絡先

	
	
	事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　連絡先

	
	
	事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　連絡先

	
	本事業の利用にあたっては、主治医の了解を得ています。

※本事業を利用するには主治医が作成した訪問看護指示書が必要です。
	□　はい

	
	本事業における看護人等の派遣中に発生した一切の事項については、看護人等の故意又は重過失による場合を除くほか、看護人等、看護人等の派遣元となる登録事業者及びセンター並びに本事業の発注者への損害賠償請求権を放棄し、求償を行いません。
	□　はい

	
	レスパイト

希望期間
	年　　　　　月　　　　　日　から　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで
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