
登録 No.       

一時預かり申込書兼同意書 
 

利用開始日     年   月   日 

ふりがな 

利用児氏名 

 
男・女 

H・R    年  月  日 

才   ヶ月 

保険証 名称  記号・番号  

食物アレル

ギーの有無 

除去 （ あり ・ なし ） ◆項目： 

服薬 （ あり ・ なし ） ◆薬： 

アナフィ

ラキシー （ あり ・ なし ） ◆かかりつけ医： 

保育歴 （ あり ・ なし ） ◆施設名：            ◆いつから：    才から 

 

緊急連絡先 

保護者名 続柄 電話番号 

①          （勤務先・携帯）   

②          （勤務先・携帯）   

ふりがな 

住 所 

〒 

利用目的 

該当する項目に☑

をして詳細をご記

入ください。 

 
就労 

◆就労先：               ◆電話番号： 

◆就労日 月 火 水 木 金 土 日  ◆就労時間  ：  ～  ：   

 私事都合 理由： 

 妊娠中 妊娠      ヶ月   □母子手帳 

 里帰り出産 郡山市内 ・ 福島県内の市町村 ・ 福島県外 （居住地：         ） 

 通院 星総合病院 ・ その他の病院（                     ） 

 

家族構成 

続柄 氏名（ふりがな） 年齢 居住 勤務先・学校・幼稚園 等 

   同居・別居  

   同居・別居  

   同居・別居  

   同居・別居  

   同居・別居  

   同居・別居  

 

私は、下記項目の説明を理解し、「一時預かり利用案内」を承諾の上、申し込みます。 

□利用案内（表面） 

□利用規約 

□感染症対策 

□個人情報の取扱い 

□写真掲載の承諾（承諾します・承諾しません） 

□動画掲載の承諾（承諾します・承諾しません） 

 

令和   年  月  日   保護者氏名              印 
 

ｽﾀｯﾌ記入欄 確認①  確認②  

 



子どもの発達と健康調査票 

子どもに 

ついて 

食事 

幼児食 ・ 離乳食 （                            ） 

ミルク（     ｃｃ 回数：          時間：             ） 

好きな食べ物： 

嫌いな食べ物： 

体温 平熱       ℃ 

排泄 おむつ ・ トレーニング中 ・ 大人と一緒にトイレに行く ・ ひとりでトイレに行く 

睡眠 
午前   ：   ～   ：   ・午後   ：   ～   ：    

添い寝 ・ おんぶ ・ 抱っこ ・ ひとりで寝る 

好きな

遊び 

 

 

手帳 （ あり ・ なし ） □療育手帳  □身体障碍者手帳 

 

けいれん 

（ 有・無 ） 

         才       ヶ月    発熱（ あり ・ なし ）       ℃ 

内服薬 （ あり ・ なし ） ◆薬： 

対応 ◆お迎え目安     ℃ 

入院歴 （ あり ・ なし ） ◆かかりつけ医： 

病歴等 

※今までにかかった病気に〇を付けてください。 

突発性発疹 気管支喘息 水痘 おたふくかぜ 風疹 

尿路感染症 手足口病 肺炎 川崎病 麻疹 

溶連菌感染症 アトピー性皮膚炎 中耳炎 心臓病 百日咳 

その他： 

入院したこと （ あり ・ なし ） ◆病名               ・    才 

手術したこと （ あり ・ なし ） ◆病名               ・    才 

常用薬    （ あり ・ なし ） ◆病名               ・    才 

予防接種 

※済んだものに〇を付けてください（1 回でも接種しているものも含む） 

四種混合 BCG ロタ ヒブ 肺炎球菌 

水痘 おたふく B 型肝炎 麻疹風疹 日本脳炎 

 

気になることがあればお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 


