様式第１－１号

里親レスパイト・ケア申請書
                                                      　　　令和　　年　　月　　日 
　　大分県こども・女性相談支援センター長　殿
　次のとおり、レスパイト・ケアを受けたいので申請します。

「申請者」

	里親種別
	    養育・養子・専門・親族
	登録番号
	   

	里父氏名


	                    
	　住 所
	 〒

	
	
	

	里母氏名


	 　　　　　　　　   
	


「内容」

	　　  対象児童氏名
	生年月日・年齢
	学校名・学年
	  再委託先の希望　＊

	
	平成・令和
   　年　　月　　日生

　　
(　　　歳)
	
	

	希望
期間
	　開　始
	 　終　了

	
	     令和　　年　　月　　日

             午前・午後　　 時頃
	 　令和　　年　　月　　日

         　午前・午後　　 時頃

	日数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　 日間

	今年度既実施日数
	

	レスパイト中の連絡先


	①

 ℡


	②

 ℡



	その他特記事項


	


  ＊上記「再委託先の希望」は、地域、里親・施設の別、
委託先の限定等の希望があれば記入して下さい。  
