
  様式第３号（第６条関係） 

 

一時入院支援事業 利用決定通知書兼利用券 

 
（有効期間     年  月  日まで） 

対
象
者 

氏名  受給者番号  

生年月日    年  月  日 性別  

住所  

利用者負担額 

 
（自己負担上限月額） 

利用月毎 

１～○日目             円 

○日目               円 

○日目以上             円 

 

自己負担上限月額          円／月 

一
時
入
院
の
利
用 

1 

利用期間    年  月  日～   年  月  日（  日間） 

医療機関 

所在地 

名称 

 

2 

利用期間    年  月  日～   年  月  日（  日間） 

医療機関 

所在地 

名称 

 

3 

利用期間   年  月  日～   年  月  日（  日間） 

医療機関 

所在地 

名称 

 



 
 
 
 
 
 

一
時
入
院
の
利
用 

4 

利用期間     年  月  日～   年  月  日（  日間） 

医療機関 

所在地 

名称 

 

5 

利用期間     年  月   日～   年  月  日（  日間） 

医療機関 

所在地 

名称 

 

6 

利用期間     年  月  日～   年  月  日（  日間） 

医療機関 

所在地 

名称 

 

 

7 

利用期間   年  月  日～   年  月  日（  日間） 

 医療機関 

所在地 

名称 

 

 

 

 

 

 

 

       年  月  日 

       姫 路 市 長    

○制度上の留意点 

 利用日数は、有効期間内において１４日以内とします。 

○記入上の注意 

 「利用期間」及び「医療機関所在地・名称」は、当事業を実施した医療機関が 

 記入してください。 


