様式６
　　年　　月　　日
在宅難病患者一時入院事業実施報告書

群馬県知事　　　　　　　あて
医療機関の長　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日付けで通知のあった一時入院について、下記の者が退院しましたので、報告します。
記
	患者氏名
	
	受給者番号
	

	患者住所
	

	疾患名
	

	入院期間
	　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで

	
	事業実施期間
	 　　　 年　　月　　日  から　　　　　年　　月　　日まで

	
	事業実施日数
	日

	患者の入院中の
状況
	




	管轄保健福祉事務所（保健所）への
伝達事項
	

	医療機関担当者
	（職名）　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　





様式７


　　在宅難病患者一時入院事業費用請求書

　　　　　　　　
　請求金額　　　　　　　　　　円
　
　請求内訳
	　対象者名
	一時入院事業実施日
	日　数
	単価（1日）
	請求金額

	


	　　
月　　日　～
　　　　　　　月　　日
	

　  日
	
　19,000円
	
　　　　円

	


	　　
月　　日　～
　　　　　　　月　　日
	

　  日
	
　19,000円
	
　　　　円


　　　
上記の通り請求します。なお、支払金額は下記の口座に振り込んでください。

　　    　　　 　年　　月　　日
　　    群馬県知事　　　　　　　あて

          　請求者　   住　  　所
　　　　　         　　医療機関名
　　　　　　         　（氏　名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
 振 込 先

 医療機関
	
           銀行
	
          支店
	　（ふ　り　が　な）
　口座名義人・法人

	
	 当座
	 口　座
 番　号
	

	
	
	
	
	
	
	（       　           ）


	
	 普通
	
	
	
	
	
	
	
	
	



　 注意事項  ①  請求者は口座名義人（又は法人）と同一にして下さい。
             ②　在宅難病患者一時入院事業実施報告書を添付してください。
