
様式第１号（第８条関係） （表）
病児・病後児保育事業利用申込書

㊞

申請者（保護者）住所

 座薬の指示 無・有 （　　　　　℃以上）

男・女 平成　　年　　月　　日

無・有

無・有

無・有

無・有

常時使用している
軟膏・吸入薬

入院したこと

　事業実施者

年　　月　　日

　医療法人社団やまなし
　病児病後児保育施設ぬくもり

無・有 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名

電話

児
童
記
録

　袋井市病児・病後児保育事業実施要綱第８条の規定により、保育について利用の登録

をしたいので申し込みます。

性別 生年月日

通園施設名

かかりつけ医

（　　　　　市）

常時服用している薬

 直近の発症日（平成　　年　　月　　日）

 外用薬の名前、回数：

 内服薬の名前、回数：

 病名：　　　　　　　　　　　　　歳　　　ヶ月

 病名：　　　　　　　　　　　　　歳　　　ヶ月

熱性けいれん

無・有出生時の異常

フ　リ　ガ　ナ

児　童　氏　名

家
族
構
成

連絡先１ 連絡先２
フリガナ

氏　　名
続柄
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Ｂ
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　じんましん、アレルギーなど


