 
　当日に参加するお子さま・保護者さまの氏名等をご記入ください。
	（ふりがな）
子ども氏名
	
	生年月日
	平成　　年　　月　　日

	
	
	性別
	男　・　女

	（ふりがな）
子ども氏名
	
	生年月日
	平成　　年　　月　　日

	
	
	性別
	男　・　女

	（ふりがな）
子ども氏名
	
	生年月日
	平成　　年　　月　　日

	
	
	性別
	男　・　女

	（ふりがな）
保護者氏名
	
	続柄
	

	
	
	
	

	お住まいの区名
	大阪市　　　　　　　　区
	日中つながる電話番号
	自宅・（　　　　　　）の携帯電話

	
	
	
	(　　　)　　　－


個別相談を希望する方は【　　】内に「○」をつけ、相談内容をご記入ください。
事前申込先着順となります。定員に達し次第受付を終了しますので、ご了承ください。
また、当日は時間の都合により順番が前後する場合があります。
	相談項目
	希望する方は
○をつけてください
	相談内容

	医療相談
（定員12組）
	【　　　　】
	

	栄養相談
（定員５組）
	【　　　　】
	





ぜん息講演会（11/14）参加申込書





大阪市保健所管理課保健事業グループ


ファックス　（０６）６６４７－０７１８


講演会の参加を申し込みます





今回の講演会をお知りになったきっかけについて、該当する項目に○をつけてください。


（１）どちらで知りましたか？　


区役所・小児科・耳鼻科・薬局・図書館・幼稚園・保育所（園）・小学校・知人から・自宅・その他（　　     　　     ）


（２）何をご覧になりましたか？　


チラシ　・　ポスター　・　大阪市ホームページ　・その他（　　　　　）　


（３）チラシ・ポスターと選択した方へ、どのチラシ・ポスターですか？　


「ぜん息講演会」・「大阪市ぜん息のお子さま向けの事業案内」





※個人情報の取り扱いについて、保健所事業の目的以外には利用しません。


また、大阪市が主催または共催するぜん息患者を対象の事業について、案内させて頂く場合があります。


案内に同意されない方は□欄にチェックを入れてください。　　　　　　□同意しない





小児ぜん息などの医療費助成について





【対象】　　健康保険に加入している15歳未満で気管支ぜん息、ぜん息性気管支炎、慢性気管支炎、肺気しゅにかかっている方に


対して、医療費の自己負担分の一部を助成します。ただし、他の公的医療給付等を受けられている方は除きます。


【手続き】　お住まいの区の区役所（保健福祉センター）


【問合せ】　お住まいの区の区役所（保健福祉センター）又は、大阪市保健所　管理課　審査・給付グループ　　電話06－6647-0713








