第4号様式　

佐賀市子育て短期支援事業利用申請書
	　　年　　　月　　　日

佐 賀 市 長　様

佐賀市子育て短期支援事業実施要綱による子育て短期支援事業を申請します。
申請者　（住 所）佐賀市
（EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),氏名)）　　　　　　　　　　　　（続柄）　　   電 話

	事業の
種類
	· ショートステイ事業　　　　児童□・親子□　
· トワイライトステイ事業　　ト□・ト泊□・休日□

	利用期間
	　　年　　月　　日（　　）時　から　　月　　日（　　）時まで（　　日間）

	
	　　年　　月　　日（　　）時　から　　月　　日（　　）時まで（　　日間）

	
	送迎が申請者と異なる場合　　送・迎
氏名（　　　　　　　　）続柄（　　　）電話（　　－　　　－　　　　）

	申請の事由
	1 疾病　2 出産　3 看護　4災害　5 冠婚葬祭　6 出張　7公的行事　　8 仕事・学校　9 レスパイト　10 その他

	養育できない理由の詳細（入院先、病状、災害内容等）
	

	
	

	
	

	利用児童の状況

	1 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),氏名)
	
	性別
	男 ・ 女
	通学等
	有・無

	身体状況
	児童の身体の状況等（疾病、障がいの有無など）を詳しく記入してください。

	
	

	
	

	2 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),氏名)
	
	性別
	男 ・ 女
	通学等
	有・無

	身体状況
	児童の身体の状況等（疾病、障がいの有無など）を詳しく記入してください。

	
	

	
	

	3 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),氏名)
	
	性別
	男 ・ 女
	通学等
	有・無

	身体状況
	児童の身体の状況等（疾病、障がいの有無など）を詳しく記入してください。

	
	

	
	

	4 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),氏名)
	
	性別
	男 ・ 女
	通学等
	有・無

	身体状況
	児童の身体の状況等（疾病、障がいの有無など）を詳しく記入してください。

	
	

	
	


（裏面へ）
以下の質問に「ある」の場合は、児童の番号と詳細を記入してください。
１．発育について心配なことがありますか。

　　ない

　　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．日常生活で心配なことがありますか。　　

食事…

　　着替え…

　　排泄…

　　その他…

３．薬や食品で皮膚に発疹やじんましんが出たり、具合が悪くなったりしたことがありますか。

　　ない

　　ある（いつ頃、症状など　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４．お子さんやきょうだいの学校や保育園（所）・幼稚園などで流行している病気はありますか。

　ない
　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　）
（ここからは２歳未満のみ記入してください）

５．日常の生活のリズム（起床・食事・お昼寝・お風呂など）について（最近1週間の生活状況）
0　　　 　3　　　　　6　　　　 9　 　　　12　　　　 15　　　　18　　　　21　　　　24
６．栄養について。
　（１）母乳栄養（　　　　　　回／日）　、人工栄養（　　　　　　　㏄×　　　　　回／日　）
　混合栄養（母乳　　　　　　回／日、ミルク　　　　　cc×　　　　　回／日　）
　　ミルクメーカー名（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　

　（２）離乳開始（　　　ｶ月から）　　離乳食１日（　　　）回　　
形態（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　（３）離乳完了（　　　ｶ月）
1 疾病　　　　　心身の病気により入院又は自宅療養を行う場合
2 出産　　　　　自身の出産により入院するため養育出来ない場合
3 看護　　　　　家族のお世話のため養育が出来ない場合
4 災害　　　　　地震風水害等により自宅で養育出来ない場合
5 冠婚葬祭　　　結婚式、葬儀等への出席のため養育出来ない場合
　6 出張　　　　　県外への外出（泊）等により養育出来ない場合
7 公的行事　　　こどもの学校行事等で養育出来ない場合
8 仕事・学校　　就業や就学等により養育出来ない場合
　9 レスパイト　　養育疲れのため養育が出来ない場合
10その他　　　　1～9の何れにも該当しない場合
（その他、ご家族のアレルギー：　　　　　　　　　　　　　　  ）





（使えない薬や食べられない物：　　　　　　　 　　　 　　　 ）





（固さ　:　 刻み、トロトロ など　　　　　　　　 ）











