（医ガ様式７：保護者→学校長）


[bookmark: _Hlk222467952]学校における医療的ケア終了申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　  　　年　　月　　日

　島根県立　　　　　　　学校長　様
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　

　このたび、島根県立　　　　　　学校における医療的ケアの終了（全て）を依頼したく、下記のとおり申請します。

記

  １．幼児児童生徒　 　　　　　部　　  年       氏名　　　　　　　　　　　　

  ２．終了する医療的ケア

      （１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

      （２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

      （３）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

      （４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

      （５）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  ３．主治医について
      （１）主治医氏名

      （２）病院・医院名
　　　　　　（診療科名）　　
　　　　
      （３）病院・医院住所
　　　　　　（電話番号）

（注）保護者とは、親権を行う者、未成年後見人その他の者で、幼児児童生徒を現に監護　
するものをいい、当該生徒が成年者の場合はこれに準ずる者をいう。
（医ガ様式８：学校長→保護者）

                                                    　 ○○○　第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　島根県立　　　　　学校長



学校における医療的ケア終了通知書



  　　年　　月　　日付けで申請のありましたこのことについて、下記のとおり決定
いたしました。


記


  １．幼児児童生徒氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　


  ２．終了する医療的ケアの内容と範囲
      主治医意見書（医ガ様式２）写 、医療的ケア指示書（医ガ様式３）写 による。
　　　※医ガ様式２及び医ガ様式３に記載された医療的ケアの全てが「医療的ケア決定通知書（医ガ様式４）」で示された実施期間内に終了する場合、本書を通知する。


３．医療的ケア（全て）の必要がなくなった日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
[bookmark: _Hlk213233135]  








（医ガ様式９：保護者→学校長）



　終了承諾書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　    年　　月　　日

島根県立　　　　学校長　様

　　　　　　学部　　第　　　　学年
幼児児童生徒氏名　　　　　　　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　



  　　年　月　日付け ○○○第　　号で通知のありました「学校における医療的ケアの　
終了」について、承諾いたします。



















（注）保護者とは、親権を行う者、未成年後見人その他の者で、幼児児童生徒を現に監護
するものをいい、当該生徒が成年者の場合はこれに準ずる者をいう。

