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                                   以上のことを承諾します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

ご自宅から園までの地図を簡単に書いてください。（電車、バスをご利用の方は最寄り駅、バス停も記載）

　園内において、ケガ・急病等により医師の治療が必要と思われる場合は保護者に連絡し、支持を受ける努力
を致します。
　保護者と連絡がつかない場合には、園側の判断において園のかかりつけ病院・医師を受信し、担当医師の治
療の依頼を致します。

承諾書
保育中のケガ・病気について

資格確認証、医療証のコピーを貼ってください


