
第２号様式（第９条第１項関係） 

 ○○豊障第   号 

  年  月  日  

 

 様 

 

豊橋市長    ㊞ 

 

豊橋市医療的ケア児在宅レスパイト事業利用（決定・変更）通知書 

    

年  月  日付けで申請のありましたこのことについて、以下のとおり（決定・変

更）しましたので通知します。 

 

利用児童 

フリガナ 
 

生年月日 
 

氏  名 
 申請者との

続柄 

 

在宅レスパイト

事業を実施する

訪問看護ステー

ション等 

１ 

所在地 
 

名 称 
 

２ 

所在地 
 

名 称 
 

医療的ケアの

状況 

人工呼吸器   経管栄養 たんの吸引  酸素療法  気管切開 

その他（                         ） 

備考  

有効期間 年  月  日から   年３月３１日まで 

利用時間 時間 

 

 

 

 

 

 

 


