様式第1号（要項第９・１０関係）　
年　　月　　日

青森県教育庁学校教育課長　殿

保護者等氏名　　　　　　　　　　　　　　

医療的ケア児の通学支援事業利用（変更）申請書

下記のとおり、本事業の利用（変更）を申請します。

記

１　対象児童生徒
（１）学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校
（２）学部・学年・氏名　　　　　　学部　　　　学年　氏名　　　　　　　　　　　　
（３）住所　　　　　	　 〒　　　　　－　　　　　　
　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（４）電話番号　　　　　（自宅又は携帯電話）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　同乗の希望（該当するものにチェックしてください。）
（１）複数名同乗　　□希望しない　　□希望する
　　　同乗する他の対象者の氏名（全員）　　　　　　　、　　　　　　、　　　　　　　
（２）兄弟姉妹の同乗　　□希望しない　　□希望する
　　　兄弟姉妹の学年・氏名　　　　　　　学年　氏名　　　　　　　　　　　　　

３　添付書類
· 主治医の指示書（写し）
· 訪問看護等事業者の見積書
· 福祉タクシー等事業者の見積書
· 同意事項に係る同意書（兄弟姉妹の同乗を希望する場合）
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