様式第4号(第10条関係)
　　年　　月　　日

　彦根市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名


医療的ケア児童生徒の通学に係る保護者支援事業実績報告書

	実施月
	年　　　月分

	対象児童生徒氏名
	



事業費
	
	金　額
	内　訳

	看護師派遣
	基本額
	円
	円×　　　回

	
	加算額
	円
	円×　　　回

	送　迎
	30分以内
	円
	円×　　　回

	
	30分を超えて1時間以内
	円
	円×　　　回

	
	1時間を超えて1時間30分以内
	円
	円×　　　回

	
	1時間30分を超えて2時間以内
	円
	円×　　　回

	
	2時間を超えて2時間30分以内
	円
	円×　　　回

	
	2時間30分を超えて3時間以内
	円
	円×　　　回

	
	以降、30分超過するごとに加算
	円
	円×　　　回

	
	その他
	円
	

	計
	円
	


[bookmark: _GoBack]※対象者ごとに作成してください。
[bookmark: last]※内訳欄の単価は、契約書に基づく金額となります。
