
実施様式７

医療的ケア実施終了届

　通園する児童に対して、江戸川区認可保育施設での医療的ケアが不要となったため、医療的ケア実施の

終了について届け出ます。

１　対象児童

２　医療的ケアに係る主治医意見書
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電話番号

生年
月日

年 月 日生

園　名

児童名

現住所

緊急
連絡先

男・女


	児童名: 
	園名: 
	保護者氏名: 
	年1: 
	年2: 
	月1: 
	日1: 
	現住所: 
	月2: 
	電話: 
	緊急連絡先: 
	日2: 
	性別: Off


