
様式第 1号 

高度医療機器使用患者レスパイト入院費用補助金交付申請書 

  年   月   日 

（あて先）枚 方 市 長 

 

次のとおり、枚方市補助金等交付規則第５条第１項に基づき、関係書類を添えて、補助金の交付を 

申請します。 

申 

請 

者 

フリガナ  

電話番号 

 

氏 名 
 

住 所 
〒 573 －       

枚方市 

患 
 

者 

フリガナ  生
年
月
日 

昭和 平成 令和 

 

年    月   日生 
氏 名             

医療機器 
いずれかに☑ 

□気管切開を伴う人工呼吸器 □鼻マスクによる人工呼吸器 □吸引 □気管切開 

□酸素 □胃ろう □その他（                   ） 

住 所 

申請者と同住所の場合は記入不要 

〒 573 － 

枚方市 

受給者証をお持ちの方 （該当のない場合は、記載不要） 

種別 
いずれかに〇 

指定難病 ・ 小児慢性 ・ 特定疾患  受給者番号  

申請金額     円      ※別紙１の（Ｃ）の額 

過去の助成状況 

いずれかに☑ 

今年度中に高度医療機器使用患者レスパイト入院費用に対する補助金交付を受け

たことがありますか。 

□ある □ない  

振

込

先 

金融機関名  支店名  

口座種別・番号 普通・当座        

フリガナ  

口座名義人 

※申請者の口座 
 

 

【同意】 

 補助金交付要件（住所）の審査のため、患者の住民基本台帳の閲覧及び必要に応じ医療機関等への 

問合せを担当課において行うことに同意します。申請者                  

 

【添付書類】 ①  別紙１ ② 医療機関等からの領収書・請求内訳書（写し） 

③ 上記同意がない場合は住民票の写しなど患者の住所を確認できる書類  

④ 振込先を確認できる書類 



別紙１ 

患 者 氏 名 
 

入院医療機関 
病院名： 

所在地： 

レスパイト入院 

利 用 期 間 
令和  年   月   日 ～   令和   年   月   日 

経費内訳 

□差額ベッド代（個室代） 円 

□衛生用品や日常生活用品のレンタル費用 円 

□入退院時の介護タクシー等移送費用 円 

□ヘルパー利用料 円 

経費合計・・・・・・・・・・・・ （Ａ）  円 

補助金上限額 （入院日数×20,000 円）・・・・ （Ｂ） 円 

申請金額 （Ａ）または（Ｂ）の低い方の額・・・（Ｃ） 円 

   
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

 

今後の事業の参考とさせていただくため、ご意見をお聞かせください。あてはまるものに 

〇をつけ、【   】内の記入をお願いします。               
 

①今までレスパイト入院を利用されたことがありますか？ 

（  ）初めて利用した 

（  ）定期的に利用している   ←【１年間の利用回数：（      ）回程度】 

【１回の利用日数（        ）日程度】 

（  ）過去に利用したことがある ←【最後に利用した時期：（   ）年（    ）月頃】     

 

②今回のレスパイト入院の利用理由は何ですか？あてはまるものに〇をつけて下さい（複数回答可） 

（  ）介護者が冠婚葬祭等で不在になる 

（  ）介護者の休息 

（  ）介護者の病気・体調不良 

（  ）災害時の避難先としたい 

（  ）その他【                        】 

 

③本助成事業は介護者の休息等に役に立ちましたか？ 

（  ）役に立った 

（  ）役に立たなかった ←理由【                     】    】 

（  ）どちらでもない  ←理由【                     】 

 

④その他、ご意見等がありましたら記入してください。 

 

 

 

ご協力ありがとうございました。 

～本事業を利用された方へ（アンケートご協力のお願い）～ 

＜アンケート欄＞ 


