(様式６)

（宛先）秋 田 市 長　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日    


医療的ケア実施終了届

　　　　　　　　　　　　　　 平成
児　童　名　　　　　　　　　　　　　生年月日　令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　　

入所施設名称　　　　　　　　　　　　　　　　　


教育・保育施設における医療的ケアの実施について、次により不要となりましたので、届出します。


１　医療的ケアの実施を終了する理由(該当項目を選択してください。)

□　利用中の施設を退所するため
□　症状が改善したため
□　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

２　医療的ケアの実施を終了する(又はした)日

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日


（届出にあたっての同意事項）
[bookmark: _GoBack]　１　届出の内容について、必要に応じて保育施設、秋田市および関係機関の間で情報を共有すること
　２　届出の内容について、必要に応じて秋田市が医療機関又は療育機関に聴取すること
  ３　医療的ケアが改めて必要になった場合は、看護師等の状況によっては対応が出来ない場合があること

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　児童との続柄　　　　　       

住   所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
