
第１号様式

　　　滋賀県知事　　　　　　　　　　殿

以下の書類を添付すること。

・医療受給者証、特定疾患医療受給者証または臨床調査個人票（診断書）

・診療報酬対象外の訪問看護にかかる主治医の訪問看護指示書

・訪問看護計画書（診療報酬対象分と対象外の分を含む訪問看護計画書）
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氏名 （本人との続柄 ）

　私は、本研究事業による訪問看護の記録が厚生省特定疾患調査研究班に送付され、研究の用に供されることに

同意の上、上記のとおり、在宅人工呼吸器使用特定疾患患者訪問看護治療研究事業の受給を申請します。
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保 険 等 種 別 政管　・　船保　・　組合　・　共済　・　国保　・　退職国保　・　国組
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在宅人工呼吸器使用特定疾患患者訪問看護治療研究事業

受給申請書（　新規　・　更新　）
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