
様式第 2号（第 6条関係） 

 

令和   年  月  日 

 

鳥取市病院事業管理者 様 

 

鳥取市児童健康支援センター利用許可申請書 

 

                      申請者  住 所 〒     

  

                           氏 名 

                           電 話 

 

次のとおり鳥取市児童健康支援センターを利用したいので下記のとおり申請します。 

ふりがな  （平成・令和）    

年   月   日生（男・女） 

（   歳   カ月） 
児童氏名 

 

通 っ て い る 

保 育 園 等 

 

保 

護 

者 

氏  名 続柄 生年月日 緊急連絡先 

    

    

    

申請理由  

利用期間 令和   年   月   日～     年   月   日 

健 康 保 険の 

種類及び番号 
国保 ・ 健保 ・ その他（               ） 

 

 


