
日中一時支援事業 利用申込書(知的障害児) 

 

年  月  日 

 

 松風園 園長 様 

 

住 所              

氏 名            印 

電話番号              

 

 □知的障害児 （日帰り対応型）を受けたいので、日中一時支援事業利用契約書に 

                   基づいて、下記のとおり利用を申し込みます。 

記 

ふ り が な 

利 用 希 望 者 

  
年  月  日生 男・女 

希 望 施 設 第 1 松 風 園  

期日又は時間 

1 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

2 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

3 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

4 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

５ 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

６ 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

７ 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

８ 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

９ 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

10 日中 
   年  月  日（     ） 

  時   分から  時   分まで(  時間  分) 

利用を希望す

る理由 

  

健康状態、そ

の他特記事項 

  

 


