（医ケア　様式第６号）
　　　
年　　　月　　　日
豊中市医療的ケアのある重症心身障害者支援にかかる
施設運営補助金交付申込書（看護職員夜間配置補助）

　　　　豊中市長　様
	事業所
	指定番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	名称
	


	
	所在地
	


	事業者
	名称
	


	
	所在地
	


	
	代表者職
名前
	



[bookmark: _GoBack]豊中市医療的ケアのある重症心身障害者支援にかかる施設運営補助金交付要綱第５条第４号の規定により、下記のとおり豊中市医療的ケアのある重症心身障害者支援にかかる施設運営補助金の交付を申し込みます。
記

　　　　年　　　月分
	利用者及び看護職員配置の状況
	別紙のとおり

	計算式
	対象者受入日数　　　日×夜間配置した看護職員数　　　人

	補助金交付
申込額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円










（医ケア　様式第６号別紙）
利用者及び看護職員配置の状況　　　　　年　　月 分
	日
	宿泊で受け入れた
利用者数
	夜間配置した
看護職員数
	日
	宿泊で受け入れた
利用者数
	夜間配置した
看護職員数
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