


















































































＜様式１６＞ 
 

35 

 

令和  年  月  日  

 

(あて先) 

 埼玉県立  特別支援学校長 

 

 

               幼児児童生徒名                 

                             学 部 ・ 学 年       部 第  学年  

                             保 護 者 氏 名                 

 

 

医療的ケア実施申請の取消について 

 

上記幼児児童生徒について、埼玉県立特別支援学校医療的ケア体制整備事業実施要

項の定めるところにより、申請していた医療的ケアを取り消していただきますようお

願いいたします。 

 

記 

 

１ 医療的ケア実施内容 

 

 

２ 医療的ケア申請を取り消す理由 

 

 

 

３ 医療的ケア申請を取り消す日 

令和  年  月  日より 
 






