
様式第１号 

新冠町子ども発達支援センター利用申請書 

 
平成  年  月  日 

 
新冠町長           様 

 
    申込者（保護者）氏名              ㊞ 

 
 
次のとおり利用したいので申請します。 
（ ふ り が な ）  
児 童 氏 名 

 
生年

月日
平成  年  月  日 

性

別

男

女

現 住 所   電話  

保 護 者 の 勤 務 先   電話  

緊 急 の 連 絡 先   電話  

手 帳 所 持 の 有 無  
有  ・  無 
療育手帳（Ａ・Ｂ） 
身体障がい者手帳（１・２・３・４・５・６級） 

手 帳 の 内 容  
 

世

帯

の

状

況 

氏 名 続柄 生 年 月 日  備 考 
    

    

    

    

    

    

サービス利用内容 

 
 児童デイサービス 

特 記 事 項 
※希望事項や連絡事

項があれば記載下

さい。 

 

 


