			
第１号様式

一時預かり保育事業利用申請書
　　年　　月　　日
　京極町長　様

　　　　住所　京極町字
保護者　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　電話
一時預かり保育事業の利用を次のとおり申請します。
	申請児童
	(ふりがな)
	生年月日
	性別
	　年４月１日現在の年齢

	
	(氏名)

	年　 月　 日生
	男・女
	

	一時預かりを希望する期間
	年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

	一時預かりの利用時間
	時　　分から　　 時　　 分まで

	一時預かりを必要とする理由
	



	緊急連絡先
	(氏名)


	(行き先等)

(電話番号)

	送迎者氏名
	(氏名)

	(町記入欄)



○児童の家庭の状況
	区分
	氏　　　名
	続　柄
	生年月日
	性別
	職　業
	備　考

	児童の世帯員
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	

	
	
	
	
	男・女
	
	


家庭における児童の行動観察　　　　　　　　　(　　　)内に記入、該当するものに○印をつけてください。
	生育歴
	出産時
	分娩：安産・難産(　　　　　)・帝王切開　　出産時の体重(　　　ｇ) 
栄養：母乳・人工・混合　　離乳はじめ(　　ヶ月)　　断乳(　　ヶ月) 
発育：良い・普通・不良　　その他特記事項(　　　　　　　　　　　)

	
	発　達
	笑う(　　ヶ月)　　　　　首がすわる(　　ヶ月)　　　寝返り(　　ヶ月) 
玩具を握る(　　ヶ月)　　人見知り(　　ヶ月)　　　　お座り(　　ヶ月) 
はいはい(　　ヶ月)　　　つかまり立ち(　　ヶ月)　　独り立ち(　　ヶ月)　
歩行(　　ヶ月)　　　　　始語(　　ヶ月)　　　　　　生歯(　　ヶ月) 

	幼　　　児　　　の　　　す　　　が　　　た
	食事
	量：多い・普通・少ない　　方法：箸・スプーン・手つかみ　　時間(　　)分位
好きな食べ物(　　　　　　　　　　　　)　　嫌いな食べ物(　　　　　　　　　　　　)

	
	排泄
	大便：一人でできる・手助けをすればできる・できない　　夜尿：する・時々する・しない
小便：一人でできる・手助けをすればできる・できない　　おむつ：している・していない

	
	睡眠
	就寝(　　時)　　起床(　　時)　　昼寝：する(　　分位)・しない
寝付き：良い・悪い　　目覚め：良い・悪い　　添い寝：する・しない

	
	着衣
	着脱：一人でできる・手伝えばできる・できない
衣服を　たたむ・たたまない　　衣服を　自分で選ぶ・選ばない

	
	清　潔
	手洗い：一人でできる・手伝えばできる・できない
うがい：一人でできる・手伝えばできる・できない
洗顔　：一人でできる・手伝えばできる・できない
歯磨き：自分で磨く・磨かない　　仕上げ磨き：する・時々する・しない

	
	言葉
	めいりょう・不めいりょう・その他(　　　　　　　　　　　　　　　)
絵本の読み聞かせ：する・時々する・しない　　好きな絵本(　　　　　　　　　　　)

	
	遊び
	好きな遊び(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
一人で遊ぶ・友達と遊ぶ　　主に誰と遊びますか(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	保健の状況
	予防接種
	三種(四種)混合(　　年　月　日)　　ポリオ　　　(　　年　月　日)
ＭＲ　　　　　(　　年　月　日)　　ＢＣＧ　　　(　　年　月　日)
水ぼうそう　　(　　年　月　日)　　肺炎球菌　　(　　年　月　日)
ヒブ　　　　　(　　年　月　日)　　おたふくかぜ(　　年　月　日)
その他(病名　　　　　:　　年　月　日、病名　　　　　:　　年　月　日)

	
	
	既往症
	麻疹(　　歳)　　風疹(　　歳)　　水痘(　　歳)　　中耳炎(　　歳)
百日咳(　　歳)　　肺炎(　　歳)　　脱臼(　　歳)　　おたふく風邪(　　歳)
気管支炎(　　歳)　　　　　　　　 (　　歳)　　　　　　　 (　　歳)　　　　　　　

	
	病癖体質
	熱性けいれん(　　歳　　ヶ月)　　鼻血　　ぜんそく　　心臓疾患　　ヘルニア
風邪を引きやすい　　便秘　　下痢症　　脱臼(部位　　　　　)
アレルギー疾患(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	
	その他気になる癖：指しゃぶり・爪かみ・鼻をいじる・物を噛む・チック・性器いじり
　　　　　　　　　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　) 

	保育歴
	家庭での保育(　　　　　)　　保育所(　　　　　)　　その他(　　　　　　　　　　)

	
	




