
様式第 1号（第 7条関係）（用紙 日本工業規格 A4縦型） 

 

乳幼児健康支援一時預かり事業利用申請書 

 

年  月  日 

 

伊豆の国市長 あて 

 

申請者住所 

 

 

申請者氏名 

 

伊豆の国市乳幼児健康支援一時預かり事業を利用したいので、次のとおり申請します。 

保育所名等  児童氏名  
生年 

月日 
   年  月   日 

在園・在学校 
            保育園   歳児 

            小学校   年生 

利 用 事 由  

病名及び症状  

父 

氏  名  

母 

氏  名  

勤 務 先  勤 務 先  

所 在 地  所 在 地  

連 絡 先  連 絡 先  

利用希望期間 年  月  日から    年  月  日まで 

かかりつけ医の 

名称及び連絡先 

（名 称） 

 

（医師名） 

 

（電話番号） 

備  考 

 


