
こども園長様

年　　　月　　　日

上記の乳幼児について、こども園在園中の医療的ケアの終了について確認しました。

医療機関名 医師名

～～～～～～～～～～～～～～～～～～以下、医師記入欄～～～～～～～～～～～～～～～～～～～

はなさとこども園　・　ゆめさとこども園

年　　　月　　　日　　　　　歳　　　

医療的ケアの内容

電話番号

現住所

生年月日

乳幼児氏名

　下記のとおり、こども園に通園する園児に対して、こども園での医療的ケアの実施が必

要なくなりましたので、お届けいたします。

様式⑨

医療的ケア終了届

こども園

保護者署名


