様式第1号(第4条関係)
色麻町要支援児保育事業利用申込書
　　年　　　月　　　日
　色麻町長　様
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

色麻町要支援児保育事業実施要綱第4条の規定により、関係書類を添えて次のとおり申し込みます。
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日
（　　　歳　　ヶ月）

	児童氏名
	
	
	

	診断名
	無 ・ 有 〔 　　　　　　　　　　　　　　　　　診断日：　　　年　　月　　日〕

	特別児童扶養手当受給の有無
	無 ・ 有 〔 1級 ・ 2級 〕 ・ 請求中

	身体障害者手帳の有無
	無 ・ 有 ・ 申請中  ※有の場合は手帳の写しを添付してください。

	[bookmark: _GoBack]療育手帳の有無
	無 ・ 有 ・ 申請中  ※有の場合は手帳の写しを添付してください。



＜子どもの様子についてご記入ください。＞
■現在、継続して通院している病気はありますか。　〔 はい ・ いいえ 〕
	病　名
	通院先医療機関

	
	

	
	


[bookmark: _Hlk136691303]
[bookmark: _Hlk136691430]■これまで発育・発達に関する相談支援などを利用したことがありますか。　〔 はい ・ いいえ 〕
	[bookmark: _Hlk136691206]相談日
	年　　月　　日　～　　　　　　　　年　　月　　日

	相談先
	

	相談内容
	

	相談日
	年　　月　　日　～　　　　　　　　年　　月　　日

	相談先
	

	相談内容
	



■これまで医療機関や相談先から受けたアドバイスがありますか。　〔 はい ・ いいえ 〕
	アドバイス
内容
	



