様式１
人工呼吸器等装着難病患者一時入院事業利用申請書

年　　月　　日

三重県知事　様

申請者　　住　所（〒　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　  　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　患者との続柄（　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　（　　　　）

次により人工呼吸器等装着難病患者一時入院事業による一時入院利用を申請します。

なお、この内容について、一時入院先へ情報提供することに同意します。

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリ),患者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ガナ),氏名)
	
	性　　別
	男　・　女

	生年月日
	年　　　月　　　日生（　　　　歳）

	住　　　　所
	〒

	疾　患　名
	
	特定医療費

（指定難病）等

受給者番号
	

	人工呼吸器等装着　　　　　　　有・無
	身体障害者手帳　　有・無　　　級

	保険の種別
	　協会　・　健組　 ・　共済　・　国保 ・　後期　　（本人・家族）

	保険者名
	
	保険証の記号・番号
	

	第１希望

入院施設名
	

	第２希望

入院施設名
	

	入院希望期間
	年　　月　　日から　　年　　月　　日まで　（　　　　日間）

	一時入院を
必要とする理由
	· 介護者の休養
· 介護者の疾病等

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


＊一時入院の対象期間は１回１４日以内、同一年度１４日を限度とします。
