
要綱第１０２号 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業実施要綱を次のように定める。 

 

令和 ２ 年 ５ 月２６日 

 

宇和島市長 岡 原 文 彰   

 

 

   宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業実施要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、若年のがん患者が、自宅で自分らしく安心して日常生活を送る

ために必要なサービスの利用を支援し、当該がん患者及びその家族の負担軽減を図

るために行う宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業（以下「支援事業」とい

う。）の実施について、必要な事項を定めるものとする。 

（対象者） 

第２条 支援事業の対象となる者（以下「対象者」という。）は、次の各号のいずれ

にも該当するものとする。 

（１） 本市の区域内に住所を有する者であって、次のいずれかに該当するもの 

ア ２０歳以上４０歳未満の者 

イ １８歳以上２０歳未満の者のうち、児童福祉法（昭和２２年法律第１６４

号）に基づく小児慢性特定疾病医療費助成事業の認定を受けられない者 

（２） 一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがない状態に至っ

たと医師が判断したがん患者 

（３） 在宅療養上の生活支援又は介護が必要な者 

（４） 他の事業により、同様のサービスを利用することができない者 

（対象サービス） 

第３条 支援事業の対象となるサービス（以下「対象サービス」という。）は、介護

保険法（平成９年法律第１２３号）に基づく居宅サービスのうち、次に掲げるもの

とする。 

（１） 訪問介護 

（２） 訪問入浴介護 

（３） 別表に定める福祉用具貸与 



（４） 別表に定める特定福祉用具販売 

 （助成） 

第４条 市長は、対象者が対象サービスの利用に要する費用（以下「利用料」とい

う。）の全部又は一部を助成するものとする。 

２ 前項の規定により助成する額は、利用料の９割に相当する額（生活保護法（昭和

２５年法律第１４４号）第６条第１項に規定する被保護者にあっては、利用料の１

０割に相当する額）とする。ただし、助成の対象となる利用料は、１月当たり６万

円を限度とする。 

（申請） 

第５条 支援事業を利用しようとする対象者及びその家族（以下「申請者」とい

う。）は、宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用申請書（様式第１号）に、

対象者が第２条第２号に掲げる者であることが確認できる医師の意見書（様式第２

号）その他市長が必要と認める書類を添付して、市長に提出しなければならない。 

２ 前項の場合において、市長は、必要に応じ、当該対象者について医師の意見を求

めることができる。 

（決定及び通知） 

第６条 市長は、前条の申請書を受理した場合は、その内容を審査し、利用の可否を

決定し、宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用承認通知書（様式第３号）

又は宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用不承認通知書（様式第４号）に

より、申請者に通知するものとする。 

２ 対象サービスを利用できる期間（以下「有効期間」という。）の始期は第５条第

１項の規定による申請があった日以後に対象サービスの利用を開始した日とし、

有効期間の終期は同日から起算して１年を経過する日又は対象者が４０歳に達す

る日の前日のいずれか早い日とする。 

３ 申請者が有効期間の満了日後も継続して対象サービスを利用しようとするときに

ついては、前条第１項の規定を準用する。この場合において、同項中「市長に」

とあるのは、「有効期間の満了日までに市長に」と読み替えるものとする。 

（変更等の申請） 

第７条 申請者は、支援事業の有効期間中において、次の各号のいずれかに該当する

場合は、宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用変更（廃止）承認申請書（様

式第５号）を速やかに市長に提出するものとする。 

 （１） 住所等の申請内容に変更が生じたとき。 

 （２） 支援事業を利用する必要がなくなったとき。 

 （３） 第２条に規定する対象者に該当しなくなったとき。 



（変更等の決定及び通知） 

第８条 市長は、前条の申請書を受理した場合は、その内容を審査し、変更又は廃止

の可否を決定し、宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用変更（廃止）承認通

知書（様式第６号）又は宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用変更（廃止）

不承認通知書（様式第７号）により、申請者に通知するものとする。 

（利用の中止又は取消し） 

第９条 市長は、申請者が支援事業を利用することが適当でないと認めるときは、支

援事業を中止し、又は支援事業の利用の承認を取り消すことができる。 

２ 市長は、前項の規定により支援事業の中止又は利用の承認の取消しをした場合は、

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業中止（利用承認取消）通知書（様式第８

号）により、申請者に通知するものとする。 

（サービス提供事業者） 

第１０条 対象サービスの提供を行う事業者（以下「サービス提供事業者」とい

う。）は、介護保険法に基づき指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービ

ス事業者の指定を受けた事業者のうち、市長に宇和島市若年がん患者在宅療養支援

事業サービス提供事業者届出書（様式第９号）を提出した事業者とする。 

２ サービス提供事業者は、前項の規定による届出の内容に変更があったときは、宇

和島市若年がん患者在宅療養支援事業サービス提供事業者届出書（様式第９号）

を市長に提出しなければならない。 

（サービス提供事業者への依頼） 

第１１条 申請者は、対象サービスを利用しようとするときは、自らサービス提供事

業者に当該対象サービスの提供を依頼するものとする。 

（助成金の請求及び支払） 

第１２条 助成金を請求する者（以下「請求者」という。）は、申請者から助成金の

請求及び受領に係る委任を受けたサービス提供事業者とする。 

２ 請求者は、助成金の交付を受けようとするときは、対象サービスを利用した月ご

とに宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業助成金交付請求書（様式第１０号）に

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業実績報告書（様式第１１号）及び領収書を

添えて、別に定める期日までに市長に提出しなければならない。 

３ 市長は、前項の請求書を受理した場合は、その内容を審査し、適当と認めたとき

は、請求者に対し助成金を交付するものとする。 

（助成金の返還） 

第１３条 市長は、虚偽の申請その他不正な手段により助成金の交付を受けた者があ

ることが明らかになった場合は、当該交付を取り消し、既に交付された助成金の全



部又は一部を返還させることができる。 

（調査等） 

第１４条 市長は、必要があると認めるときは、申請者及び請求者に対し、支援事業

の実施状況に関し報告を求め、調査を行うことができる。 

（その他） 

第１５条 この要綱に定めるもののほか、支援事業の実施に関し必要な事項は、市長

が別に定める。 

 

附 則 

この要綱は、令和２年６月１日から施行する。 

 

別表（第３条関係） 

サービス名称 品目 

福祉用具貸与 

車椅子 車椅子付属品（電動補助装置等） 特殊寝台 特

殊寝台付属品（サイドレール等） 床ずれ防止用具 体位

変換器 手すり（工事を伴わないもの） スロープ（工事

を伴わないもの） 歩行器 歩行補助つえ 移動用リフト

（つり具を除く。） 自動排泄処理装置 

特定福祉用具販売 
腰掛便座 自動排泄処理装置の交換可能部品 入浴補助用

具 簡易浴槽 移動用リフトのつり具の部分 

 



様式第１号（第５条関係） 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用申請書 

年  月  日 

宇和島市長       様 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業を利用したいので、宇和島市若年がん患者在

宅療養支援事業実施要綱第５条の規定により、次のとおり申請します。 

申 

請 

者 

フリガナ  
○印  

対 象 者 
との続柄 

 

氏 名  
電話番号 （   ） 

住 所 
〒   － 

 

対 

象 

者 

支援事業の利用決定等に当たり、宇和島市が住民登録又は他の制度の利用状況について、関

係機関に照会し、必要な資料を閲覧することに同意します。 

フリガナ  

○印  
生年月日 

（年齢） 

年  月  日 

（   歳） 氏 名  

住 所 

□ 申請者と同じ。 

〒   － 

宇和島市 

利用開始予定日 年  月  日 

サービス内容（申請日時点で利用したいサービスにチェック☑をしてください。） 

 

□ 訪問介護 

 □ 身体介護 □ 生活援助 □ 通院等乗降介助 

□ 訪問入浴介護  

□ 福祉用具貸与 

 

□ 車椅子 

□ 車椅子付属品（電動補助装置等） 

□ 特殊寝台 

□ 特殊寝台付属品（サイドレール等） 

□ 床ずれ防止用具 

□ 体位変換器 

□ 手すり（工事を伴わないもの） 

□ スロープ（工事を伴わないもの） 

□ 歩行器 

□ 歩行補助つえ 

□ 移動用リフト（つり具を除く。） 

□ 自動排泄処理装置 

□ 特定福祉用具販売 

 

□ 腰掛便座              

□ 自動排泄処理装置の交換可能部品 

□ 入浴補助用具   

□ 簡易浴槽 

□ 移動用リフトのつり具の部分 

 

生活保護の受給（○を付けてください。） 有 ・ 無 

≪誓約事項≫ 以下の項目について確認の上、□にチェック☑をしてください。 
 

□ 対象者は、他の事業において、同様のサービスを利用することができない者であるこ

とを誓約します。 

その他特記事項  

＊意見書（様式第２号）を添付してください。 



様式第２号（第５条関係） 

 

意見書 

 

 

フリガナ 
 

生 年

月 日 
年  月  日 

氏  名 

 

住  所 宇和島市 

 

上記の者は、一般に認められている医学的知見に基づき、がんと診断し、宇和島市若年

がん患者の在宅療養支援事業実施要綱第２条第２号に掲げる者に該当すると判断します。 

 

 

宇和島市長       様 

 

 

年   月   日   

 

 

 

 

 

 

 

       （医療機関名及び所在地）                    

 

 

 

            （電 話 番 号）       （    ）       
                                       

 

 

 

            （医 師 名）                  ○印  

 

 

 

 

 

 

 

※医師名は、自署してください。 

※支援事業の実施に当たり、必要があるときは、問合せをすることがありますので御理

解ください。 



様式第３号（第６条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用承認通知書 

 

第   号 

年  月  日 

 

           様 

 

宇和島市長           印 

 

 

    年  月  日付けで申請のあった宇和島市若年がん患者在宅療養支援事

業の利用について、下記のとおり承認しましたので、宇和島市若年がん患者在宅療

養支援事業実施要綱第６条の規定により通知します。 

 なお、住所変更等の申請内容に変更が生じたときは、速やかにその旨を申請して

ください。 

 

記 

 

１ 有効期間     年  月  日 ～    年  月  日 

 

２ 対象者の氏名、住所等 

 

 

※ 上記有効期間満了日後も継続して支援事業を利用しようとするときは、満了日

までに宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用申請書（様式第１号）及び１か

月以内に発行された医師の意見書（様式第２号）を提出してください。 

なお、対象者が４０歳に達する日の前日をもって、この事業の利用は終了となり

ます。 

対象者氏名  生年月日 年  月  日 

対象者住所 宇和島市 



様式第４号（第６条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用不承認通知書 

 

第   号 

年  月  日 

 

           様 

 

宇和島市長           印 

 

 

    年  月  日付けで申請のあった宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業の

利用について、下記のとおり不承認としましたので、宇和島市若年がん患者在宅療養

支援事業実施要綱第６条の規定により通知します。 

 

記 

 

対象者氏名  生年月日 年  月  日 

 

対象者住所 

 

宇和島市 

（不承認の理由） 



様式第５号（第７条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用変更（廃止）申請書 

 

年  月  日 

 

宇和島市長       様 

 

申請者 住 所                  

 

氏 名                ○印  

 

 

    年  月  日付け  第  号で利用承認された宇和島市若年がん患者在宅

療養支援事業の利用について、下記のとおり変更（廃止）したいので、宇和島市若年が

ん患者在宅療養支援事業実施要綱第７条の規定により申請します。 

 

記 

 

□ 変更 （※変更箇所のみ記載してください。） 

申 

請 

者 

□ 

フリガナ  

○印  
※姓の変更があった場合は、 

左欄に押印してください。 氏 名  

□ 住 所 
〒   － 

 

□ 電話番号 （   ） 

対 

象 

者 

□ 

フリガナ  

○印  
※姓の変更があった場合は、 

左欄に押印してください。 氏 名  

□ 住 所 

□ 申請者と同じ。 

〒   － 

宇和島市 

□ 生活保護の受給（○を付けてください。） 有 ・ 無 

□ 
他制度の

利用状況 

利用の有無（○を付けてください。） 有 ・ 無 

（上記で有の場合）制度名  

 

□ 廃止  
 
□ 支援事業を利用する必要がなくなったため 

□ 対象者が、宇和島市外に転出したため 

□ その他 

 



様式第６号（第８条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用変更（廃止）承認通知書 

 

第   号 

年  月  日 

 

           様 

 

宇和島市長           印 

 

 

    年  月  日付けで申請のあった宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業の

利用の変更（廃止）について、下記のとおり承認しましたので、宇和島市若年がん患者

在宅療養支援事業実施要綱第８条の規定により通知します。 

 

記 

 

 

対象者氏名  生年月日 年  月  日 

対象者住所 宇和島市 

（承認の内容） 



様式第７号（第８条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業利用変更（廃止）不承認通知書 

 

第   号 

年  月  日 

 

           様 

 

宇和島市長           印 

 

 

    年  月  日付けで申請のあった宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業の

利用の変更（廃止）について、下記のとおり不承認としましたので、宇和島市若年がん

患者在宅療養支援事業実施要綱第８条の規定により通知します。 

 

記 

 

 

対象者氏名  生年月日 年  月  日 

 

対象者住所 

 

宇和島市 

（不承認の理由） 



様式第８号（第９条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業中止（利用承認取消）通知書 

 

第   号 

年  月  日 

 

           様 

 

宇和島市長           印 

 

 

    年  月  日付け  第  号で利用承認した宇和島市若年がん患者在宅療

養支援事業について、下記の理由により中止（利用の承認を取消し）したので、宇和島

市若年がん患者在宅療養支援事業実施要綱第９条の規定により通知します。 

 

記 

 

 

対象者氏名 

 

生年月日 年  月  日 

対象者住所 宇和島市 

（中止又は利用承認取消しの理由） 



様式第９号（第１０条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業サービス提供事業者届出書 

 

年  月  日 

宇和島市長       様 

 

 宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業実施要綱第１０条の規定により、下記のとお

りサービス提供事業者の届出をします。 

記 

※以下の届出の項目について○を付けてください。 

新規  ・  変更 ・  廃止 

届 

出 

事 

業 

者 

フリガナ  

名 称 

及び 

代表者氏名 

 

 

                           ○印  

主たる事務所

の所在地 

〒    

連絡先 
電話番号 （   ） FAX （   ） 

E-mail            @ 

事 

業 

所 

フリガナ  

名 称 
 

 

所在地 
〒 

 

連絡先 
電話番号 （   ） FAX （   ） 

E-mail            @ 

支援事業において提供可能なサービスにチェック☑をしてください。 

 

□ 訪問介護 

 □ 身体介護 □ 生活援助 □ 通院等乗降介助 

□ 訪問入浴介護  

□ 福祉用具貸与 

 

□ 車椅子 

□ 車椅子付属品（電動補助装置等） 

□ 特殊寝台 

□ 特殊寝台付属品（サイドレール等） 

□ 床ずれ防止用具 

□ 体位変換器 

□ 手すり（工事を伴わないもの） 

□ スロープ（工事を伴わないもの） 

□ 歩行器 

□ 歩行補助つえ 

□ 移動用リフト（つり具を除く。） 

□ 自動排泄処理装置 

□ 特定福祉用具販売 

 

□ 腰掛便座 

□ 自動排泄処理装置の交換可能部品 

□ 入浴補助用具 

□ 簡易浴槽 

□ 移動用リフトのつり具の部分 

 

その他特記事項  



様式第１０号（第１２条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業助成金交付請求書 

 

年  月  日 

宇和島市長       様 

住 所                 

請求者 事業者名               ○印  

（電話番号     （   ）     ） 

 

    年  月  日付け  第  号で利用承認された宇和島市若年がん患者在宅

療養支援事業の助成金について、宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業実施要綱第

１２条の規定により、下記のとおり請求します。 

 

記 

 

１ 請求額                       円 

 

２ 対象者   住 所                   

 

氏 名                   

 

３ 振込先 

金融機関名 本・支店名 種 目 口 座 番 号 

  
１ 普通 

２ 当座 

３ その他 

       金融機関コード 店舗コード 

       

     フ リ ガ ナ  

    口 座 名 義 人  

 

  ＊ 利用したサービスの実績報告書（様式第１１号）及び領収書の写しを添付して

ください。 

  ＊ 請求額は、利用料から対象者負担額を控除した額としてください。 

  ＊ 対象者負担額は利用料の１割に相当する額とし、１円未満の端数が生じたとき

は切り上げてください。（対象者が生活保護法第６条第１項に規定する被保護者

である場合は、対象者負担額は０としてください。） 

  ＊ 利用料は上限額の範囲内としてください。 



様式第１１号（第１２条関係） 

 

宇和島市若年がん患者在宅療養支援事業実績報告書 

 

年  月分 

サービス区分 利用回数 利用料合計 助成金 対象者負担額 

訪問介護     

 身体介護 回 円 円 円 

 生活援助 回 円 円 円 

 通院等乗降介助 回 円 円 円 

訪問入浴介護 回 円 円 円 

福祉用具貸与 日 円 円 円 

特定福祉用具販売 － 円 円 円 

計 － 円 円 円 

注） 

 １ 複数の事業者を利用しているときは、事業者ごとに提出が必要です。また、利用料の合計額が

月額上限（６万円）を超えるときは、事業者間で調整してください。 

 ２ 複数のサービスを組み合わせて利用している場合で、サービスの区分ごとに記載することが困

難なときは、主として利用していたサービスの区分欄にまとめて記入してください。 

 ３ １月分ごとに記入してください。 

 ４ 裏面の【実施確認票】を記載してください。 

 

【申請者確認欄】  

年  月  日  

上記のとおりサービスの提供を受けました。 

つきましては、当該サービスに係る助成金の請求及び受領について、以下の事業者に

委任します。 

住  所 

申請者名                 ○印   

 

【事業者確認欄】  

年  月  日  

上記のとおりサービスの提供を実施しました。 

住  所 

サービス提供事業者                 ○印   

裏面記載あり 



【実施確認票】  

 

■訪問介護及び訪問入浴介護  

１ 以下のカレンダーの訪問介護及び訪問入浴介護を実施した日に事業者のサービス

を実施した担当者印を押印してください。  

２ カレンダー内の（  ）に実施したサービスを次のＡ～Ｄで記入してください。複数

のサービスを実施したときは、主として実施したものを記入してください。  

Ａ．身体介護   Ｂ．生活援助   Ｃ．通院等乗降介助   Ｄ．入浴介護  

 

(   )曜日 (   )曜日 (   )曜日 (   )曜日 (   )曜日 (   )曜日 (   )曜日 

１(   ) ２(   ) ３(   ) ４(   ) ５(    ) ６(   ) ７(   ) 

       

８(   ) ９(   ) １０(   ) １１(   ) １２(   ) １３(   ) １４(   ) 

       

１５(   ) １６(   ) １７(   ) １８(   ) １９(   ) ２０(   ) ２１(   ) 

       

２２(   ) ２３(   ) ２４(   ) ２５(   ) ２６(   ) ２７(   ) ２８(   ) 

       

２９(   ) ３０(   ) ３１(   )     

       

 

■福祉用具貸与（※利用月の貸与期間を記入してください。）  

福祉用具の種類  期 間 利用料 対象者負担額  

 月  日から   月  日まで 円 円 

 月  日から   月  日まで 円 円 

 月  日から   月  日まで 円 円 

 月  日から   月  日まで 円 円 

 月  日から   月  日まで 円 円 

 

■特定福祉用具販売  

福祉用具の種類  納品日 利用料 対象者負担額  

 月  日  円 円 

 月  日  円 円 

 月  日  円 円 

 


