
第１号様式（第６条関係） 

 

  年  月  日 

 

乳幼児健康支援一時預かり事業利用申請書 

 

会津若松市長あて 

 

保護者 住所 会津若松市 

 

 氏名  

（電話             ）  

 

乳幼児健康支援一時預かり事業を利用したいので、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

ふりがな 

児童氏名 
 

主な症状 

及び経過 
 

利用希望 

の 理 由 

１．就労  ２．職業訓練  ３.就学  ４．傷病  ５．出産  ６．事故 

７．看護又は介護  ８．冠婚葬祭  ９．その他（          ） 

希望期間 年  月  日 ～      年  月  日 （  日間） 

希望時間 
午前 

午後 
時   分  ～ 

午前 

午後 
時   分 

 

実施施設 

の 確 認 
可 ・ 否 

医療機関名 

医 師 名 

 

※太線内は、記入しないでください。 


