（様式病院１）
                                               　　　    　　    年    月    日
                          学校長  様
                                       （ふりがな）
                                       保護者氏名       　                  印
                   　

病院訪問学習支援ボランティア派遣願
  下記のとおり、学習支援等ボランティアの派遣をお願いします。
記
	（ふりがな）
 児童生徒氏名
	                           　　　　　　　           （ 男 ・ 女 ）

	 学  年 ・ 組
	                 年                 組

	 生年月日
	    　　         年      　　月        　日

	 住　　　　所
	

	 電　話（自宅）
	  

	 入院先
	 病　院　名

（主治医名）
	　　　　

　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	 所在地・電 話
	                                     

	 病気の状態
（書ける範囲で
 御記入ください。）
	

	 入院月日
	    　　　        　年　　　　　月　　　　　日

	 入院予定期間
	    約            ヶ月　　　　　　日　間         

	学習支援開始

希望月日
	    　　　        　年　　　　　月　　　　　日

	希望する

主な支援教科
	

	主治医の

承認の
確認
	 主治医に支援ボランティアの派遣を受けることについての承認を

得ました。
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年    月    日
  　　

保護者名　　　　　　　　　　　　　　　
  　　 


