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様式第２号 

 

     令和  年  月  日 
 

秋田県知事 宛 

 

（申請者） 

住所 

 

氏名 

（患者との続柄：      ） 

連絡先 

（電話番号） 

 

在宅難病患者一時入院申請書 

 

次により在宅難病患者一時入院事業による一時入院を申請します。また、以下の記載内容及

びこの事業の実施に必要な情報を別紙医療状況等提供書により、関係機関から一時入院予定先

に提供することに同意します。 

ふりがな  
生年月日 

（年齢） 

     年  月  日 

（   歳）  患者氏名  

住所 
〒 

 

疾患名  
特定医療費等 

受給者証番号 
 

一時入院が 

必要な理由 

介護者の入院  介護者の休息  介護者の外出 

その他（                            ） 

かかりつけ 

医療機関 

医療機関名 医師氏名 一時入院事業への同意 

  （ 有 ・ 無 ） 

一時入院 

希望期間 
 から  まで 

備考  

※一時入院医療機関と既に調整が済んでいる場合は、備考に一時入院先の医療機関名を記載し  

てください。 


