第９－２号様式

船橋市医療的ケア児在宅レスパイト（家族の休息）事業　実績報告書

年    月    日
（あて先）　船橋市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業者）　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　（役職名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏　名）

　令和　　　年　　　月分の船橋市医療的ケア児在宅レスパイト（家族の休息）事業におけるサービスを
提供したので報告します。

	番号
	利用児童氏名
	小慢受給者
（該当の場合は〇）
	サービス提供
合計時間数
	サービス給付費※

	１
	
	
	
	時間
	
	円

	２
	
	
	
	時間
	
	円

	３
	
	
	
	時間
	
	円

	４
	
	
	
	時間
	
	円

	５
	
	
	
	時間
	
	円

	６
	
	
	
	時間
	
	円

	７
	
	
	
	時間
	
	円

	８
	
	
	
	時間
	
	円

	
	サービス総提供時間・
報酬合計（小慢受給者）
	
計　　　 　名
	
	時間
	
	円

	
	サービス総提供時間・
報酬合計（小慢受給者以外）
	
計　　 　　名
	
	時間
	
	円



· 要綱別表２のとおり、算定してください。
· 第９―１号様式を添付してください。

