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添付書類：

本事業において利用を希望する訪問看護ステーション等医療機関

ふ り が な

特定医療費
受給者番号氏 名

　現在利用している又これから利用予定の全ての訪問看護ステーション等医療機関を下記に記入してください。

訪問看護ステーション等医療機関

記入した訪問看護ステーション等医療機関全ての最新の訪問看護指示書及び訪問看護計画書を添付
してください。


