佐賀市子育て短期支援事業児童登録票第1号様式

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録開始日　　　　　　　　　　
登録番号　　№　　　　　　　　
　　年　　月　　日記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用料金区分　　　　　　　　　
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　男
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　女
	
生年月日　　　年　　　月　　　日生（　　歳　　月）

	児童の愛称：
	所属（保育園・学校等）：　　　

	利用希望事業・施設に☑をつけてください
	□ショートステイ　　　□トワイライトステイ〔基本・夜間・休日〕
□みどり園　 □絆　 □佐賀清光園 　□かみぞのホーム 　□里親

	相談・利用調整窓口
	□みどり園（2歳未満児・里親）　 □絆（２歳以上児）

	保護者
	父：氏名　　
職場：
	母：氏名　　　
職場： 

	
	（〒　　　－　　　　）
　佐賀市
※住民登録地と異なる場合のみ　　　　　　　　　　　　　　　　　□生活保護世帯　□ひとり親家庭

	
	佐 賀 市 長　様
　　以下のことにつき同意します。
・利用料の決定に関して、本人及び世帯全員の公簿等を照会されること
・本登録票及び申請書一式の写しを事業の委託先で保管すること
・子育て短期支援事業の利用上の注意点について理解し、順守すること
・母子手帳のコピー（予防接種の欄）を提供すること
※6月以降新たに税額が確定した場合は、再度照会を行い改定します。　　
	　申請者氏名　　　　　　　　　　

	緊急連絡先
	１（続柄：　　）

	１（電話　　　　－　　　　　－　　　　　　）□自宅　 □携帯　 □（　　　　 ）

	
	
	２（電話　　　　－　　　　　－　　　　　　）□自宅　 □携帯　 □（　　　　 ）

	
	２（続柄：　　）

	１（電話　　　　－　　　　　－　　　　　　）□自宅　 □携帯　 □（　　　　 ）

	
	
	２（電話　　　　－　　　　　－　　　　　　）□自宅　 □携帯　 □（　　　　 ）

	保護者、登録児童以外の家族
	続柄
	生年月日
	所属（職場・保育園・学校等）

	
	
	　　　年　　月　　日生
	

	
	
	　　　年　　月　　日生
	

	
	
	　年　　月　　日生
	

	
	
	　年　　月　　日生
	

	
	
	　　　年　　月　　日生
	

	かかりつけ医
	

	これまでの病気等
	平　熱
	　　　　　℃

	
	け　い　れ　ん
	ない　・　ある （　　　回）　最後のけいれん（ 　　 年  　　月 　 　日）

	
	
喘　　　　　息
喘息様気管支炎
	　ない　・　ある　
　　　　　　　毎日　薬を　　　　飲んでいる　・　いない　・　発作時だけ
　　　　　　　毎日　吸入療法を　している　　・　いない　・　発作時だけ

	
	アトピー性皮膚炎
	　ない　・　ある　（　治療は　　内服薬　・　外用薬　・　食事療法　）

	
	アレルギー
	　ない　・　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	かかった病気
	・突発性発疹　　　・おたふくかぜ　　　・麻疹（はしか）　　・水ぼうそう　　
・風疹　　　　　　・中耳炎　　　　　　・百日咳

	
	その他の治療中の病気や診断名
（具体的に）
	かかりやすい病気、経過観察中の病気など

	
	入院したこと
	　ない　・　ある　　（病名　　　　　　　　　　　　　歳　　　ヵ月）
　　　　　　　　　　（病名　　　　　　　　　　　　　歳　　　ヵ月）

	常時内服している薬
	喘息、アトピー性皮膚炎、けいれんなどで、常時内服・塗布しているお薬があれば具体的にお書きください。
（内服時間も）






	食　　　

事
	食事制限の指示を主治医等から受けている場合や普通食以外の場合など、具体的にお書きください。
　例：卵、牛乳などや離乳食（前期・中期・後期）、形態など





	その他
	体質（薬物アレルギー等）やくせなど心配なこと・配慮してほしいことについて具体的にお書きください。













（市記入欄）
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　男
氏　　名　　　　　　　　　　　　　女
	
生年月日　　　年　　　月　　　日生（　　歳　　月）

	児童の愛称：
	所属（保育園・学校等）：　　　　　



