様式第１号（第６条第１項関係）
難病患者等介護家族リフレッシュ事業（在宅支援事業）利用申請書
年　　月　　日
伊豆の国市長　宛
　　　　氏　名
申請者　住　所
　　　　電　話
年度難病患者等介護家族リフレッシュ事業の利用について、以下のとおり申請します。
	対象者氏名
	
	性　別
	男　・　女

	対象者住所
	
	生年月日
（年齢）
	年　　月　　日
（　　　　　　才）

	区　　分
（該当に○）
	１　特定疾患患者　　　　　　　　　２　指定難病患者
３　小児慢性特定疾患児童等　　　　４　筋ジストロフィー患者
５　重症心身障害児（者）

	病　　名
	

	利用計画
	時　間
	利用見込
回数
	訪問を必要とする状況
（例：介護者が通院するため月1回利用等）

	
	2時間
	
	

	
	3時間
	
	

	
	4時間
	
	

	
	5時間
	
	

	
	6時間
	
	

	備　　考
	


