様式第３号（第７条関係）
年　　月　　日　
朝倉市長
（申請者）
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
医療的ケア児等在宅レスパイト事業助成金交付申請書
年　月　日付けで利用決定があった（訪問看護利用者氏名　　　　　　　）の朝倉市医療的ケア児等在宅レスパイト事業の助成金の交付を受けたいので、朝倉市医療的ケア児等在宅レスパイト事業助成金交付要綱第７条の規定により、関係書類を添えて、下記のとおり申請します。
記
１　交付申請額　　金　　　　　　　　　円（　　年　　月分）
２　利用訪問看護ステーションの名称
３　利用日及び利用時間数　　裏面のとおり

※　利用したサービス内容を利用明細（裏面）に記入してください。
※　１年度の合計が４８時間を超えた時間は、助成対象外となります。
【裏面あり】
利用明細
	利用訪問看護ステーションの名称
	

	年間利用可能時間
	４８時間

	先月末時点の利用合計時間
	時間


	
	利用日
	訪問看護
利用時間
（Ａ）
	健康保険法
適用対象時間
（Ｂ）
	助成対象時間
（Ｃ）＝（Ａ）－（Ｂ）
	助成金額
（Ｃ）×7,500円

	
	
	時間
	分
	時間
	分
	時間
	金額

	１
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	時間
	円


※　合計金額が、表面の交付申請額となります。
※　助成対象時間に、３０分以上６０分未満の端数がある場合は０．５時間と換算し、３０分未満の端数がある場合は切り捨てること。

※　年間利用可能時間（４８時間）を超えたものについては記入しないこと。
