
○年○月○日
神戸市長宛
住所
法人名
代表者名○○○○○○○○○○○○○○○○○○　
神戸市要医療的ケア重症児者短期入所利用支援加算給付申請書兼実施計画書
　　○年度の神戸市重症心身障害者対象事業加算金の支給を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
１．申請者

	法人名
	

	代表者の職
	
	代表者名
	

	事業所名
	

	事業所所在地
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


２．１日の活動計画
	時間
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	内容
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（事業計画（様式自由）を添付すること）

３．配置予定看護師
	氏　　名
	勤務状況
	勤務時間

	
	常勤
	非常勤
	兼務
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


４．利用予定者名簿
	利用予定者氏名
	年齢
	区
	障害状況
	必要な医療的ケア

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便
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療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級
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	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便
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療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
□経管栄養 □中心静脈栄養 □導尿 □点滴管理 □摘便

	
	
	
	身障手帳　級

療育手帳
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	身障手帳　級

療育手帳
	□人工呼吸器の管理 □気管切開部の処置 □酸素療法　□たん吸引
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（別記様式第４号）









