様式第２号（第５条関係）
帯　　第　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　様

帯広市長　　　　　　　　　　　
帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業利用決定（却下）通知書
　　　　年　　月　　日付けで申請のありました帯広市重度ＡＬＳ患者の入院時コミュニケーション支援事業の利用については、次のとおり決定しましたので通知します。
１　利用決定
	利用者
	住所
	

	
	氏名
	
	介護保険被保険者番号

または

障害福祉サービス受給者番号
	

	入院時コミュニケーション支援事業者
	

	入院する医療機関
	
	入院日
	年　　月　　日

	利用内容
	　　　　　年　　月　　日から入院期間内とする。
（注１）１回の入院につき、入院の日から起算して30日以内とする。

（注２）１日当たりに利用できる時間は、入院の日から起算して10日までは８時間以内、11日以後は４時間以内とする。

	負担割合
	％
	上　　限　　月　　額
	　　　　　　　　　　　　円


２　利用却下
	理由
	


３　支援事業者との契約等

　　この事業の利用が決定した後、利用者において、事業所との間で支援に係る契約を締結してください。

　　　
様式第４号（第７条関係）
帯　　第　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　様
帯広市長　　　　　　　　　印
帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業利用変更決定（却下）通知書
　　　　年　　月　　日付けで変更申請のありました帯広市重度ＡＬＳ患者の入院時コミュニケーション支援事業の利用について、次のとおり決定しましたので、帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業実施要綱第７条第２項の規定により通知します。
記
１　利用の変更を　　可　・　不可　　とします。
２　不可とした場合の理由
３　その他（可とした場合の特記事項）
様式第５号（第８条関係）
帯　　第　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　様
帯広市長　　　　　　　　印
帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業利用決定取消通知書
次の理由により帯広市重度ＡＬＳ患者の入院時コミュニケーション支援事業利用の決定を取り消しましたので、帯広市重度ＡＬＳ患者の入院時コミュニケーション支援事業実施要綱第８条第２項の規定により通知します。

	利用者
	住所
	

	
	氏名
	

	取消理由
	

	取消決定年月日
	年　　月　　日


様式第６号（第17条関係）
帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業費請求書
年　　月　　日
帯広市長　　　　様
住所
事業者名称
事業所名称
代表者名　　　　　　　　　　　　㊞
次のとおり請求します。
	金額
	金　　　　　　　　円

	内容
	利用者　　　　　　様に係る、帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業費

	振込先金融機関
	金融機関名
	支店名
	種別
	口座番号

	
	
	
	
	

	
	口座名義人
	（フリガナ）

	
	
	


様式第７号（第17条関係）
帯広市重度ＡＬＳ患者入院時コミュニケーション支援事業費実績管理票

	サービス提供期間
	　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	利用者氏名
	（フリガナ）
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	
	
	

	事業者名
	
	サービス
総提供時間
	

	日付
	曜日
	サービス提供
開始時間
	～
	サービス提供
終了時間
	算定
時間数
	事業所名・支援者名
	利用者
確認印

	業務内容

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	

	
	
	：
	～
	：
	
	
	㊞

	


※算定時間数はサービス提供した時間数を記入する。
枚中　　枚目
