
様式第 4号 (第 7条関係 )

大分市長

大分市病児・病後児保育事業利用 (変更)申請書

殿
月年

保

護

者

1.勤務の都合
6。 その他 (

2.傷病 3.事故 4.出産 5.冠婚葬祭等
)

生活 保 護 世 帯 に該 当  す る  。 しな い   ※該当する場合は診療依頼証を持参して下さい。

市 民 税 非 課 税 世 帯 に該 当  す る  ・ しな い  ※該当する場合は所得税額証明を提出下さい。

住 所 (〒   ―    )   電

大分市

(

〔
公立 ・ 認可 ・ 認可

保育所 (園 ) 〕 2.そ
の他

*ア レルギーの有無 (有・無)*ア レルギー食品 (卵 。大豆・牛乳 。その他 (   )
(かかりつけEkl)

医療機関名

担当医師名

1.病 気の回復期に至っていない     2.病 気の回復期

1.ベット上安静 2.室 内保育 3.そ の他 (

診断の結果、入院カロ療は要しないが、

医療機関所在地

名  称

診断医師名

集団保育は困難と認めます。


