
第２号様式 

登録番号    －   － 

                       

病児対応型・病後児対応型事業利用登録事項変更届 

 

      年   月   日 

事業実施者  様 

登録者住所 

氏名 

                                                

病児対応型・病後児対応型事業利用登録事項に次のとおり変更がありましたので、届け出ます。 

 

(ふりがな) 

児童氏名 

住所 

 

電話 

  （  ） 

所属 

              保育園・幼稚園・小学校・その他（        ） 

かかりつけ医院 

 

家族の状況 

父  氏名        （  ）才   勤務先       電話 

母  氏名        （  ）才   勤務先       電話 

兄弟姉妹  氏名        （  ）才  氏名          （  ）才 

       氏名        （  ）才  氏名          （  ）才 

変更事項に○印をつけてください。 

 

お子さんの健康面などで追加しておきたい情報がありましたら、何でも書いてください。 

 

※ご登録いただいた個人情報は、事業の実施の範囲内で利用いたします。個人情報の収集目的を越えた利

用及び提供は、船橋市個人情報保護条例で定める場合を除き、一切いたしません。 


