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一時預かり事業利用申請書 

 

     年  月  日 

                  保護者 住所 

西川町長  菅野 大志  殿        氏名 

                      緊急連絡先（           ） 

一時預かり事業を利用したいので、次のとおり申請いたします。 

利用児童名（ﾌﾘｶﾞﾅ） 生年月日 年齢 性別 備  考 

 
年  月  日 才 男 女  

預 か り 希 望 期 間  令和  年 一時預かりを希望する具体的な理由 

/  （   ）  ：  ～  ：  

/  （   ）  ：  ～  ： 

/  （   ）  ：  ～  ： 

/  （   ）  ：  ～  ： 

【一時預かり事業内容】 

（１） 非定型的保育 

＊就労 ＊職業訓練 ＊就学 ＊通院など継続的な理由 

（２） 緊急預かり事業 

＊保護者の病気や怪我 ＊出産（入院・産前産後） ＊家族の看護・介護 

＊冠婚葬祭 ＊災害 ＊その他、緊急性があると認める場合 

（３）リフレッシュ預かり事業（町内・里帰りのみ） 

   ＊育児の疲れをリフレッシュ  ＊自分の通院や美容院  ＊買い物 

＊自分の時間の確保 

家

族

の

状

況 

氏     名 続柄 年齢 勤務先     （  電 話  ） 

             （       ） 

             （       ） 

             （       ） 

             （       ） 

             （       ） 

             （       ） 

             （       ） 

備考 

決 

裁 

課長 園長 副園長 係 

    



 

健 康 状 況 申 告 書 

                        児童氏名            

健

康

状

況

等 

 

□ 健 康 

□ 病 弱 

 （            ） 

心身の障害の有無 

□ 有 

□ 無 

今

ま

で

に

か

か

っ

た

病

気 

 

１ みずぼうそう 

２ おたふくかぜ 

３ 風疹 

４ 肺炎 

５ 百日咳 

６ 気管支ぜんそく 

７ ひきつけ 

８ 自家中毒症 

９ 中耳炎 

10 水いぼ 
11 その他の慢性疾患 
 （            ） 

 

＊かかった病気に○印をつけてください。 

予

防

接

種 

 

１ 四種混合 

２ ＭＲ(麻しん風しん混合) 

３ ＢＣＧ 

４ 日本脳炎 

５ 水痘 

６ ロタウイルス 

７ その他 

＊うけたものに○印をつけてください。 

体 

 

 

質 

 

□ 風邪をひきやすい 

  具体的な症状 

 （            ） 

□ おなかがよわい 

具体的な症状 

 （            ） 

□ 皮膚がよわい 

具体的な症状 

 （            ） 

□ その他 

 （            ） 

生 

 

活 

 

状 

 

況 

 

集団保育経験の有無 

□ 有 

期間  年  月～  年  月 

 

□ 無 

 

 

排泄の状況 

□ 自分でできる 

□ おむつ使用 

 

そ 

 

の 

 

他 

 

＊抱っこは □たて抱き  ＊おんぶは □できる   ＊お座りは □できる 

   □よこ抱き        □できない        □できない 

 

食事について 

◆ 給食は普通食のみ提供します 

◆ 離乳食（除去食）の場合は、食べられる物を持参してください 

◆ アレルギー対応が必要な場合は、必ずご相談ください 

 


