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大阪府在宅難病患者一時入院事業 登録申出書
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 別紙「大阪在宅難病患者一時入院事業について」の内容を理解したうえで申請を行います。
 なお、本書の内容を、大阪難病医療情報センター、一時入院先（本事業を利用された場合）及び居住地
の保健所（大阪市は保健福祉センター、堺市又は東大阪市保健所は保健センターを含む。）へ情報提供
を行うことに同意します。
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