
宜野湾市医療的ケアを必要とする児童の療養生活支援レスパイト事業受託申請書 

 

宜野湾市長 殿 

   年  月  日 

 

申請者 所在地                  

（設置者）名 称                  

代表者                  

 

宜野湾市医療的ケアを必要とする児童の療養生活支援レスパイト事業を受託するため、仕様書およ

び要綱の条件を承諾のうえ、下記のとおり、指定通知書（訪問看護）を添えて申請します。 

申

請

者

（

設

置

者

） 

フリガナ  

事業者の名称  

主たる事業所の所在地 
〒 

連絡先 

電話番号  FAX 番号  

E-Mail  

登

録

を

受

け

よ

う

と

す

る

事

業

所 

フリガナ  

事業所の名称  

事業所（施設）の所在地 
〒 

連絡先 

電話番号  FAX 番号  

E-Mail  

訪問看護事業所コード           

指定年月日（訪問看護）  

（備考）一法人で複数の事業所がある場合は、その事業所数分の申請書を提出してください。 


