様式第１号

在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣業務委託契約書

　宮城県（以下「発注者」という。）と　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（以下「受注者」という。）は、在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣業務について、次のとおり委託契約を締結する。

（業務内容）
第１条　受注者は、この契約の定めるところにより、在宅レスパイト事業実施要綱（以下「要綱」という。）に基づく看護人等派遣業務を行うものとする。 

（委託期間）
第２条　この契約の有効期間は、令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日までとする。

（委託料）
第３条  この契約により受注者が実施する看護人等派遣に係る費用は、要綱第５に定める額とする。

（委託料の請求）
第４条  受注者は、この契約による看護人等の派遣を実施したときは、翌月の１０日までに当月に実施した看護人等の派遣に係る費用を在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣費用請求書（様式第１０号）により、発注者に請求するものとする。

（委託料の支払）
第５条  発注者は、前条の請求書を受理したときは、受理した日から３０日以内に、受注者に委託料を支払うものとする。

（損害による必要経費の負担）
第６条  委託業務の処理により発生した損害（第三者に及ぼした損害も含む。）の必要経費は、受注者が負担するものとする。ただし、発注者の責めに帰する理由により損害が生じたときの必要経費は、発注者が負担するものとし、その額は発注者と受注者が協議して決めるものする。

（秘密の保持）
第７条　受注者は、委託業務の処理上知り得た秘密を他人に漏らしてはならない。

（委託業務の調査等）
第８条  発注者は、必要があると認めるときは、受注者の在宅レスパイト事業に係る看護人等の派遣に関する書類を閲覧し、説明を求め、又は報告を徴することができるものとする。

（契約の解除）
第９条  発注者は、受注者がこの契約に違反したときは、この契約の全部又は一部の効力を停止させ、又は契約を解除することができるものとする。

（その他）
第１０条　この契約に定めのない事項及び実施上の疑義が生じた事項については、発注者と受注者が協議して定めるものとする。

この契約を証するため、本書を２通作成し、発注者及び受注者が記名押印の上、各自その１通を所持するものとする。

　　　令和　　年　　月　　日

発注者　　　宮城県知事　　　　　　　　　　　　

受注者

様式第２号

年　　　　　月　　　　　日
看護人等派遣費用受給者認定申請書

　宮城県知事又は○○保健所長　殿

申請者　氏名

私は、次のとおり、指定難病等に係る看護人等派遣費用交付規則第３条の規定による認定を申請します。

なお、この内容については、委託先の訪問看護ステーション等医療機関及び訪問介護事業所へ情報提供することに同意します。

	在宅療養者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日　　　　　　　（　　　　　歳）

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	

	
	病　　　名
	
	人工呼吸器
	有　・　無

	
	介護保険
	有（要介護　　度/要支援　　度）・  無
	障害支援区分
	該当（区分　　）・　非該当

	
	かかりつけ医
	医療機関名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医　　　　　　　　　　連絡先


	申請者
	フリガナ
	
	在宅療養者との続柄
	

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	

	
	連　絡　先
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②

	
	レ ス パ イ ト を
必要とする理由
	介護者の病気治療　・　介護者の休息　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	利用を希望する
事業所
	事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　連絡先

	
	
	事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　連絡先

	
	
	事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　連絡先

	
	本事業の利用にあたっては、主治医の了解を得ています。

※本事業を利用するには主治医が作成した訪問看護指示書が必要です。
	□　はい

	
	本事業における看護人等の派遣中に発生した一切の事項については、看護人等の故意又は重過失による場合を除くほか、看護人等及び看護人等の派遣元となる事業所並びに本事業の発注者への損害賠償請求権を放棄し、求償を行いません。
	□　はい

	
	レスパイト

希望期間
	年　　　　　月　　　　　日　から　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで


様式第３号

疾感対第○○号　　

令和○年○月○日　　

看護人等派遣費用受給者認定通知書

申請者　様

　　　　　　　　　宮城県知事又は○○保健所長　　

年　　月　　日に申請のあった指定難病等に係る看護人等派遣費用交付規則第３条の規定による認定の申請について、次のとおり承認したので通知します。

	受給者
	氏　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住　所
	

	申請者
	氏　名
	
	受給者

との続柄
	

	
	住　所
	

	
	連絡先
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②

	利用可能な

事業所
	事業所名称


	所在地



	
	事業所名称


	所在地



	
	事業所名称


	所在地



	認定期間
	年　　　　　月　　　　　日　から　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで


	利用券

交付枚数
	枚

	備　　考
	


様式第４号

疾感対第○○号　　

令和○年○月○日　　

看護人等派遣費用受給者不認定通知書

申請者　様

宮城県知事又は○○保健所長　　
年　　月　　日に申請のあった指定難病等に係る看護人等派遣費用交付規則第３条の規定による認定の申請について、次のとおり認められないので通知します。

理　由

様式第５号

疾感対第○○号　　

令和○年○月○日　　

看護人等派遣費用受給者決定通知書

事業所の長　様

宮城県知事又は○○保健所長　　
下記の者について、次のとおり貴事業所の利用を承認したのでよろしくお取り計らい願います。

	受給者
	氏　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住　所
	

	申請者
	氏　名
	
	受給者

との続柄
	

	
	住　所
	

	
	連絡先
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②

	利用可能な

事業所
	事業所名称


	所在地



	
	事業所名称


	所在地



	
	事業所名称


	所在地



	認定期間
	年　　　　　月　　　　　日　から　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

	利用券

交付枚数
	　　　　　　　　　　　枚

	備　　考
	


様式第６号

在宅レスパイト事業利用券

（令和○年○月分）

１　受給者

	氏　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	住　所
	


２　利用期間

	利用期間
	申請者
	看護人等

	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	
	

	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	
	

	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	
	

	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	
	

	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	
	


３　１月当たり４時間を超える利用が必要な理由


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　宮城県知事又は○○保健所長
様式第７号

看護人等派遣費用受給者台帳

	受給者
	氏　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住　所
	

	申請者
	氏　名
	
	受給者

との続柄
	

	
	住　所
	

	
	連絡先
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②

	利用可能な

事業所
	事業所名称


	所在地



	
	事業所名称


	所在地



	
	事業所名称


	所在地



	認定期間
	年　　　　　月　　　　　日　から　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

	利用券

交付枚数
	　　　　　　　　　　　枚

	備　　考
	


様式第８号

年　　　　　月　　　　　日　　

看護人等派遣費用受給者認定取消届

宮城県知事又は○○保健所長　殿

届出者　
住所

氏名

私は、次のとおり、指定難病等に係る看護人等派遣費用交付規則第５条の規定による取消し事由に該当することになったので、届け出ます。

理　由（該当する番号に○をつけてください。）
　１　入院期間が三月を超えるとき

　２　人工呼吸器の装着を中止し、又は中断したとき
　３　県内の市町村の住民基本台帳から消除されたとき
様式第９号

年　　　　　月　　　　　日　　

在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣業務実績報告書

宮城県知事　　　　　　　　　殿

事業所　名称

　　　年　月分の実績は下記のとおりです。

記
	受給者氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	業務実績
計　　　　時間
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間


	受給者氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	業務実績
計　　　　時間
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間


	受給者氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	業務実績
計　　　　時間
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間

	
	年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分～　　　　時　　　　分
	　　　　　　時間


様式第１０号

在宅レスパイト事業に係る看護人等派遣費用請求書

（令和○年○月分）
請求金額　　　　　　　　　　　　円

請求内訳

	受給者氏名
	看護人等派遣時間
	１時間当たりの単価
	請求金額

	
	時間
	８，５００円
	円

	
	時間
	８，５００円
	円

	
	時間
	８，５００円
	円


上記のとおり請求します。なお、支払金額は下記の口座に振り込んでください。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　宮城県知事　　　　　　　　　　殿

請求者 住　 　　 所

事業所名称

管理者氏名

	振込

口座
	銀行　　　　　　　　　　　支店

	
	口座番号
	普通

当座

	
	ふりがな

口座名義
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