
様式第９号 

大河原町若年がん患者在宅療養支援事業実施確認票 

   年   月分 

□ 訪問介護及び訪問入浴介護 

 １ 下記のカレンダーの（   ）内に、実施したサービスの内容を次のＡ～Ｂから選択し、記入

してください。 

  Ａ 訪問介護  Ｂ 訪問入浴介護   

 ２ （   ）の下の欄に、その日にサービスを実施した担当者の印を押してください。 
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□ 福祉用具貸与（  年  月分）    

 利用月の貸与期間が分かるように記入してください。 

福祉用具の種類 期  間 利用料 本人負担額 

  月   日～  月  日 円 円 

  月   日～  月  日 円 円 

  月   日～  月  日 円 円 

 

□ 福祉用具購入（  年  月分）   

福祉用具の種類 納品日 利用料 本人負担額 

 月   日 円 円 

 月   日 円 円 

 月   日 円 円 

 


