
 

第１号様式（第７条）

　利用児童

　１　就労 ４　出産及び産前産後

　２　疾病 ５　冠婚葬祭

　３　事故 ６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　 保護者署名

申請者（保護者） （フリガナ）
※非課税・生活保護世帯に

該当する場合は、利用料

が免除となります。

非課税　・　生活保護

※証明になる物をお持ちください。　　　氏名　

鎌倉市病児・病後児保育事業　利用申込書

申込日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

（宛先）鎌倉市病児・病後児保育事業実施施設長

　　　　鎌倉市長

　次のとおり、鎌倉市病児・病後児保育事業の利用を申し込みます。また、下記の記載内容を実施施設で利用するこ
と及び利用状況等の報告を市が受けることに同意します。なお、利用に当たっては、実施施設の指示に従います。

住所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　）　　　－　　　　　　　　　

勤務先

（鎌倉市内にお住まいの方は記載不要。鎌倉市外にお住まいの方のみ記載してください。）

勤務先名： 所在地：

緊急連絡先 ①氏名 児童との続柄

※利用日に、確実に

連絡がつくところを

記載してください。

（勤務先の場合：勤務先名　　　　　　　　　　　） 電話番号

②氏名 児童との続柄

（勤務先の場合：勤務先名　　　　　　　　　　　） 電話番号

（フリガナ）

生年月日

　　　年　　　月　　　日

≪保育中の診察等に係る同意確認≫

　　　氏名　 （　　　　歳　　　　か月　）

住所　
（保護者住所と同一の場合は記載不要。保護者と住所が異なる場合のみ記載してください）　連絡先：

通園・通学施設

園・学校名：　１　保育園（　市内　・　市外　　）
　２　幼稚園（　市内　・　市外　　）
　３　小学校（　市内　・　市外　　）
　４　その他
　５　なし

かかりつけ
医療機関等

　鎌倉市病児・病後児保育事業利用連絡票作成医師と（　　同一　・　異なる　　）
　異なる場合のみ：医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名

利用理由
（保護者）

※　利用の際の持ち物等は各施設の利用手引き等を参照してください。

保育中、必要に応じて診察及び検査を受けることに同意します。

診察の結果、投薬があった場合には、（　連絡を希望 ・　医師の判断で利用可能　）　とします。

けいれん・喘息発作等、急を要する場合の投薬・処置は医師の判断に任せます。

※　本申込書により、連続する１週間を限度として利用申し込みが可能です。

※　本事業は、鎌倉市に居住するお子さん、鎌倉市内の施設に通園・通学しているお子さん、鎌倉市内に勤務する
　保護者のお子さんが対象です。

※　施設利用に当たっては、事前にかかりつけ医等に記載していただいた「鎌倉市病児・病後児保育事業利用連絡
　票」と保護者が必要事項を記入した「病児・病後児保育事業利用票」及び「与薬依頼票」を実施施設に提出して
　ください。


