
様式第３号（第８条関係） 

 

病後児保育事業利用申請 書 

 

年  月  日 

 

  若桜町長  様 

 

保護者 住所  

    氏名       

電話（自宅）         

 

 若桜町病後児保育事業の利用について、次のとおり申し込みます。 

対象児童氏名
ふ り が な

 
性 別 生年月日 年 齢 

 男・女    歳  

 

利用期日・時間 

 

  年  月  日  時  分から  時  分 

  年  月  日  時  分から  時  分 

  年  月  日  時  分から  時  分 

  年  月  日  時  分から  時  分 

  年  月  日  時  分から  時  分 

利用を希望する理由 
父 就労、傷病、冠婚葬祭、その他（      ） 

母 就労、傷病、冠婚葬祭、その他（      ） 

かかりつけの医療機関              電話 

 

≪緊急連絡先≫ ※確実に連絡ができるようにしておいてください。 

氏    名
ふ り が な

 続柄 連絡先（職場・携帯電話等） 

     電話 

     電話 

     電話 

 


