
　　　　　　　日

　　　　　　　日

　　　　　　　日

　　　　　　　日

お迎え時間 退園時間

　　　日

　　　日

　　　日

　　　日

　　　日

　　　日

希望日

　　　日

　　　日

　　　日

　　　日

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　

　　　　　　　日

□放課後等デイサービス〈学校授業終了後〉

〈予約完了の連絡〉　　　□　電話での連絡希望　　　　　　□FAXでの連絡希望
〈ご要望等〉

希望日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

　　　　　　　　日

お迎え時間 退園時間

　　　　　　　日 　　　　　　　日 　　　　　　　日

　　　　　　　日 　　　　　　　日 　　　　　　　日

　　　　　　　日

　　　　　　　日 　　　　　　　日 　　　　　　　日 　　　　　　　日

□児童発達支援･放課後デイサービス〈学校休業日〉

　　　　　　　日 　　　　　　　日 　　　　　　　日 　　　　　　　日

希望日(入浴希望日には○をしてください)

■ご希望のサービス(令和　　　年　　月　分)　＊該当するサービスに☑

国立病院機構甲府病院　通所支援事業「ひまわり」
予約専用FAX用紙【甲府病院　宛】

FAX：０５５－２４０－６２５５
■利用者(児童)のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者連絡先　TEL：　　　　　(　　　　　　) /FAX：　　　　　(　　　　)



　　　　　

独立行政法人国立病院機構甲府病院「通所支援事業　ひまわり」

(予約受付)TEL：055－253－6131　医事入院係　/FAX：055-240-6255

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

退園時間

　　　　　日 　　　　　 　　　　　　　日

■放課後等デイサービス〈学校授業終了後〉
　□お申し込みのとおり全て受付いたしました

　□下記の通り、利用日を調整させていただきました

希望日 お迎え時間 退園時間 希望日 お迎え時間

　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日

　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日

　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日

　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日 　　　　日

国立病院機構甲府病院　通所支援事業「ひまわり」
予約専用FAX用紙【甲府病院→利用者】

　　　この度は、通所支援事業ひまわりのご予約ありがとうございます。
　　　下記のとおり、令和　年　月の予約手続きが完了しましたのでご連絡いたします。なお、変更や欠
席等が
　　生じた場合には、医事入院係までご連絡ください。

■利用者(児童)のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　

■児童発達支援、放課後デイサービス〈学校休業日>
　□お申し込みのとおり全て受付いたしました

　□下記の通り、利用日を調整させていただきました


