
別記様式第２号(第９条関係) 

  

芳賀町病後児保育利用申請書 

 

芳賀町長 様 

年  月  日   

申請者  住 所             

                               氏 名             印  

 

 

登 録 No. 
  

  

ふ り が な 

児 童 氏 名 

男 

女 

生年 

月日     

年  月  日  

(満    歳  か月) 

通 園 

施設名 

 

 
 

利用希望期間     年  月  日 から   月  日 まで (    日間 )  

家 庭 保 育 が で き な い 理 由 
1 勤務の都合 2 傷病 3 出産 4 事故又は災害  

5 その他(                ) 

 
今 回 の 病 気 に つ い て 

( い つ か ら ど ん な 状 態 で し た か ) 

  

 

かかりつけ医療機関名 電話番号（             ） 

緊急連絡先 氏名          児童との続柄（   ）電話番号（             ） 

送迎予定者 

 

         

氏名          児童との続柄（   ）電話番号（             ） 
 

※同上の場合のご記入は不要です。 

 

※送迎予定時刻：登園（   時   分）  降園（   時   分） 

 

利用上の注意 

 

１ 利用期間は原則として7日間です。7日間を超える場合は改めて申請して下さい。 

 

２ 利用申請の場合は医師連絡票（別記様式第３号）が必要です。 

 

３ 保育園の指示事項を守って利用して下さい。 

 

４ 児童の状態が悪化した場合には、早急に迎えをお願いすることがあります。      

 

   

  


