様式第１号（第8条関係） 
   年   月   日 
市川三郷町長 様 
                 　　　　　保護者住所
                  　　　保護者氏名            ㊞                    自宅電話                 
 緊急連絡先電話番号  
市川三郷町病後児保育事業利用登録申請書 
市川三郷町立病後児保育事業を利用したいので、次のとおり登録を申請します。 
	登録児童
	ふりがな 
	性別 
	生年月日 

	
	児童氏名 
	男 女 
	年 月 日（ 歳 ヶ月） 

	
	通園・通学施設名                           保育所(園)・幼稚園・小学校
電話番号     -     - 

	
	かかりつけ病院名
医師名           
電話番号       -      - 

	世帯構成
	続
柄 
	氏名 
	生年月日 
	性
別 
	勤務先及び電話番号 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	生活保護の状況  適用なし  適用あり（　　  年  月  日保護開始） 


平熱        ℃ 
	周
産
期
	妊娠中の異常（ なし ・ あり           ）   
出産時の異常（ なし ・ あり           ）
在胎期間（   週   日）    出生体重（        ｇ）  

	乳児期の発達
	栄養：母乳・混合・人工（ミルクの銘柄                ）
離乳食（ 初期 ・ 中期 ・ 後期 ） ・ 幼児食 
首のすわり：（ ヶ月）おすわり：（ ヶ月）ひとり歩き：（ 歳 ヶ月）
発語の様子：意味のある言葉を話す（  歳 ヶ月） 
好きな遊び・おもちゃ等（                    ） 

	感
染
症
歴
	はしか（ 歳 ヶ月）みずぼうそう（ 歳 ヶ月） 
おたふくかぜ（ 歳 ヶ月） 百日ぜき（ 歳 ヶ月） 風疹（ 歳 ヶ月）  
その他（                        歳  ヶ月） 

	予
防
接
種

	（受けたものに回数や○をつけて下さい） 
四種混合（   回） 三種混合（   回） 不活化ポリオ（   回）  
ヒブ(Hb)（   回） 小児用肺炎球菌（   回） BCG 
MR：Ⅰ期 ・Ⅱ期 みずぼうそう（   回） おたふくかぜ（   回）
日本脳炎（   回） インフルエンザ（最近   年  月接種） 

	主
な
病
気
・
け
が
	<けいれん> なし ・あり 初回  歳 ヶ月 最終  歳 ヶ 月 
<気管支喘息> なし ・あり 初回  歳 ヶ月 
＜通院した病気＞ 病名（ 歳 ヶ月）
＜入院した病気＞ 病名（ 歳 ヶ月） 

	そ
の
他
	＜常時服用しているくすり＞ なし ・あり（具体的に       ） 
＜食事制限＞ なし ・あり（具体的に       ） 
＜体質、くせ又は心配なことや配慮してほしいことをお書きください。＞ 
 


同　意　書
市川三郷町病後児保育事業利用登録決定のため必要があるときは、私及び私の属する世帯全員の収入状況について、官公署に調査を嘱託し報告を求めることに同意します。
年　　月　　日
市川三郷町長　様
(納税義務者)　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
(世　帯　員)　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※署名において児童、生徒は除く
 





 





 





 





 





 








