
様式第2号（第7条関係）

実施事業者

※実施機関記入　‾ � 

登時番号r 

病後児

※希望する方に○をしてください

豊後高田市病児・病後児保育事業利用申請書

様　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

氏名

電話（自　宅）

（勤務先）

（携　帯）

次のとおり、保育事業の利用を申請します。

年　　月　　日

フリガナ �愛称（　　　　　．） �男■ �1生年 �年　　月　　日 
児童氏名 ��女 �－■月日■∴ �（　　歳　　　月） 

利用希望日 �年　ノ月　日　　痺＿　分～　　年　月　日　　時　分 
（　亘閤） 

■ァレルギし一 �有・■（ ���） 

の有無∴ �無　■‘ 

・痔記事項 � 

（医療機関記入欄）

初　診　＿目‾■ �年　　月　・■日 �診断名 � 

医■■師甲 所　克 �■（病児・病後児■）・保育を利用可能 

隔離？必要 �有・無 

年　　　月　　　日 

医療機関名 

診断医師名‾・　　　　　　　　　　　　　　　　㊥ 


