様式第２号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日
　　在宅難病患者一時入院申請書
茨城県知事　殿
申請者氏名　　　　　　　　　　　　
次により茨城県在宅難病患者一時入院事業による一時入院を申請します。
なお、この内容及び在宅難病患者一時入院診療情報提供書について、一時入院予定先へ情報提供することに同意します。
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