様式第２号（第４条関係）

事業精算額調書

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　

１）一時入院患者氏名：

２）一時入院期間：
　　年　　月　　日　　～　　　　年　　月　　日　（　　　日間）

３）在宅難病患者一時入院事業補助金精算額

	区　分
	基準単価

(19,270／日)
	入院日数
	交付申請額

	一時入院


	
	
	


