第１号様式（第４条関係）
春日井市おうち療育応援プログラム参加申込書
年　月　日
（宛先）春日井市長
申込者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
次のとおり、春日井市おうち療育応援プログラムへの参加を申し込みます。
	ふりがな
	

	申込者氏名
	（児童との続柄：　　　）

	児童について
	ふりがな
	

	
	氏名
	（　男・女　）

	
	生年月日
	　　　年　　月　　日（　　歳　　か月）

	
	通園先
	あり（通園先　　　　　　　　　　　　　　）・なし

	
	発達障がいの診断
	あり（診断名　　　　　　　　　　　　　　）・なし

	
	療育手帳
	あり（判定　　　　Ａ・Ｂ・Ｃ　　　　　　）・なし

	児童の託児希望
	あり　・　なし

	参加可能日
(日付に〇を付けてください)
	１月15日　　　１月22日　　　１月29日
２月５日　　　２月12日　　　２月19日


