様式第１号（第４条関係）
豊田市重症心身障がい児・者等の家族介護者負担軽減事業者登録届出書
　年　　月　　日
　豊田市長　様
住所
名称
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
豊田市重症心身障がい児・者等の家族介護者負担軽減事業費補助金交付要綱第３条に規定する登録のため、下記のとおり届出ます。
記
	事業所名
	

	実施する事業の形態
	· 医療型短期入所（重症心身障がい児・者等）
· 医療型短期入所（指定難病患者）
· レスパイト事業（重症心身障がい児・者等）
· レスパイト事業（指定難病患者）

	受入困難な医療行為の内容
	

	受入困難な利用者の状態
	

	受入可能な利用者の年齢
	

	個室利用ケースの有無
	

	食事料金
	

	連続で受入可能な日数
	

	受入可能な曜日の制限の有無
	

	利用者の状態の急変時の対応
	

	その他受入条件
	


