
（様式第２号）
主 治 医 の 承 認 書
私が診療している下記の者に関し，医療的ケア推進事業により，学校において下記の医療的ケアを行わせることについて承認します。

　　  　　　　年　　月　　日
                                  殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属病院等　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　患      者      氏      名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　医  療  的　ケ　ア  の  種  類


