
 

                        保護者記入 

刈谷市病児・病後児保育事業利用申込書 

令和   年  月  日 

  病児・病後児保育室 様  

申込者 住  所 

         氏  名             

         （緊急連絡先・名称） 

         ①連絡先 

          名 称 

         ②連絡先 

          名 称 

 刈谷市病児・病後児保育事業を利用したいので、次のとおり申し込みます。 

 

児 童 名 

ふりがな 
男 
・ 
女 

平成 ・ 令和 
 
 

年   月   日生 

 

             （愛称     ） 

利 用 事 由 
（該当するものに○を付けてください） 

１勤務の都合 ２その他（傷病・事故・出産・冠婚葬祭・その他（      ）） 

利用予定期間 
 
 

（予約確定では 

 ありません） 

 令和    年   月   日～    月   日（    日間） 

   月  日（  ） ：   ～   ：  

   月  日（  ） ：   ～   ：  

   月  日（  ） ：   ～   ：  

   月  日（  ） ：   ～   ：  

   月  日（  ） ：   ～   ：  

傷病等の状況 

＜現症状の経過＞  
 
 
 

 

現在の症状（該当するものに○を付けてください。） 

 発熱  発疹（部位    ）咳  鼻水  のどの痛み  腹痛  下痢 嘔吐 

 吐き気 食欲低下   頭痛  目やに その他（              ） 

投薬依頼 有・無  

送 り 午前  時  分 父・母・祖父・祖母・その他（   ） 自動車・徒歩・その他（   ） 

迎 え 午後  時  分 父・母・祖父・祖母・その他（   ） 自動車・徒歩・その他（   ） 

 



（処理欄） 

利用予定日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用実施日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用料受領額確認  □徴収  □免除  担当者      

確 認      

（特記事項） 

利用予定日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用実施日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用料受領額確認  □徴収  □免除  担当者      

確 認      

（特記事項） 

利用予定日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用実施日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用料受領額確認  □徴収  □免除  担当者      

確 認      

（特記事項） 

利用予定日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用実施日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用料受領額確認  □徴収  □免除  担当者      

確 認      

（特記事項）  

利用予定日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用実施日時 

年  月  日( ) ：  ～ ： 

利用料受領額確認  □徴収  □免除  担当者      

確 認      

（特記事項） 

 


