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【利用日の結果は、6月20日以降にお渡しいたしますので受付へお立ち寄りください。】
医療法人社団ますお会　第２北総病院附属小児リハビリテーション事業所かざぐるま

〒273-0121　鎌ケ谷市初富８０３番地１２　TEL：047-402-6665　FAX：047-402-6655
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２）ご希望の日付にご記入ください
【お願い】

ご希望の時間帯にご利用希望者が集中した場合、ご利用が難しくなります。可能な限り、記載をお願いしま

す。(契約日数以上にご記入いただいて大丈夫です)

集団 個別 かざぐるま記入欄

こちらには

何も記入しないでください

集団⇒〇　個別⇒数字

記入例

利用希望時間記入 希望時間数字記入

平日　9:00～15：00

火 ：　　～　　：　 火

日

※前月9日15時までに①郵送②FAX③受付④メールのいずれかの方法で、かざぐるまにご提出ください。

※FAX送信された後に届いているかどうかを必ず前月9日15時までにお電話でご確認ください。

１）ご希望する順に１～３の数字をご記入ください。

※ただし、ご希望頂いた個別訓練が必ず全て入れるとは限りませんのでご了承ください

2024年 7月利用予定表　かざぐるま（児童発達支援：未就学の乳幼児)
提出期限：前月の9日15時までに提出をお願いいたします。(※以降受付不可)

ふりがな
学年

(年齢)

年少　年中　年長 かざぐるまとの

最新の契約日数 TEL

FAXお子様の

お名前

(　　　)歳

※学年に〇をつけてください

【療育について】

◎集団をご利用の場合

平日は原則9～15時、

土曜日はAM(9時～11:30)

PM(13時～15:30）

◎個別をご利用の場合

個別療育は2部門（30分×２）

理学療法 作業療法 言語療法


