
様式第３号（第１０条関係） 

 

堺市病児・病後児保育登録申請書 

 

  年  月  日 

堺 市 長 殿 

 

申込者(保護者) 住 所              

                                             

氏 名                 

電話番号           

 

堺市病児・病後児保育事業実施要綱第１０条第１項の規定により、次のとおり登録の

申請をします。 

 

(フ リ ガ ナ )   男 

・ 

女 

保護者との続柄 

子どもの氏名 
  

生 年 月 日   年  月  日 生 (   歳) 

通所状況 

認定こども園  

保育所(園)名  

幼稚園名  

小学校名  

その他  

世 帯 区 分 生活保護等・市民税非課税・所得税非課税・その他 

備考 

１ 「生活保護等世帯」とは、この事業を利用した日において、生活保護法の規定による

被保護世帯（単給世帯を含む。）及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰

国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律による支援給付受給世

帯をいう。 

２ 次の表に掲げる世帯区分の認定には、同表に定める証明書を添付してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

世 帯 区 分 必 要 な 証 明 書 等 発 行 窓 口 等  

生活保護等世帯 生活保護受給証等受給が証明で

きる書類の写し 

各保健福祉総合センター 

市民税非課税世帯 世帯全員の所得証明書の写し 各区役所市民課 

所得税非課税世帯 世帯全員の所得税非課税を証明

する書類 

（給与所得の源泉徴収票、確定

申告書の控え等）の写し 

勤務先、税務署への申告

時の控え等 



(ﾌﾘｶﾞﾅ）

児童氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　℡　　　　　（　　　　　　）

緊急連絡先① 続柄（　　　　　）

緊急連絡先② 続柄（　　　　　）

緊急連絡先③ 続柄（　　　　　） ℡　　　　   　－　　　  　　－

緊急連絡先④ 続柄（　　　　　）

氏　　　名 続柄 年齢 備考

妊娠中の異常

出産時の異常

出産時の体重

発育の状況

栄養法 　（　　　　　　　　）　ヵ月

食物アレルギー

摂取時の症状

　<平熱　　　　　℃>

ＢＣＧ

麻しん（はしか）・風しん　  

水痘（水ぼうそう）

日本脳炎　　　　

既往歴

※　申請時、母子健康手帳（親子健康手帳）を見ながら書いてください。

(秘）　　児　童　票
記入日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

（                                   )　

男・女

愛称 生
年
月
日

  　　年　　　月　　　日生

写真
（４ｃｍ×３．５ｃｍ）自宅住所

（〒　　　　－　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　区

通園
施設等

通園通学の施設名又は学校名　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           

緊
急
連
絡
先

℡　　　  　 　－　　　　  　－

℡　　　　   　－　　　  　　－

℡　　　　   　－　　　  　　－

家
　
族
　
構
　
成

勤務先名等（兄弟姉妹の場合は学年等）
※可能であればご記入ください。

生
　
育
　
歴

　なし　　　・　　　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　なし　　　・　　　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（　　　　　　　　　　　　）g

首のすわり（　　　）ヵ月　おすわり（　　　）ヵ月　つかまり立ち（　　　）ヵ月　一人歩き（　　　）ヵ月

食
　
　
事

　（　母乳　・　粉ミルク　・　混合） 離乳食開始時期

　なし　・　あり　（　卵・牛乳・小麦・大豆・その他　　    　　　　　　　　　  　）　・　わからない

そ
　
の
　
他

かかりつけ医療機関

心配なこと・配慮してほしいこと等があれば、具体的に記入してください。

　　　　（例：薬物アレルギー・けいれんを起こしたことがある（発症日●年●月●日）等）

予
　
防
　
接
　
種

※　これまでに受けた予防接種に○をつけてください。

インフルエンザ菌ｂ型（Hib) １回目　・　２回目　・　３回目　・　追加

小児用肺炎球菌   １回目　・　２回目　・　３回目　・　追加

四種混合（ジフテリア・百日せき・破傷風・ポリオ） １期初回　（　１回目　・　２回目　・　３回目　）　 ・　１期追加

五種混合（ジフテリア・百日せき・破傷風・ポリオ・ヒブ感染症） １期初回　（　１回目　・　２回目　・　３回目　）　 ・　１期追加

未　・　済 B型肝炎 １回目　・　２回目　・　３回目

１期　・　２期 ロタウイルス １回目　・　２回目　・　３回目

　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　突発性発疹 ・ 麻しん（はしか） ・ 風しん ・ 水痘（水ぼうそう） ・ おたふくかぜ ・ 熱性けいれん ・ 喘息 ・
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１回目　・　２回目 おたふくかぜ １回目　・　２回目　　

１期　（１回目・２回目・追加）　　２期 インフルエンザ 最近受けたのは　　　　　年　　　　　　月



清恵会病児保育室「めぐみ」施設利用に関する同意書 

 

 

                       事業実施者 

社会医療法人 清恵会  

理事長   森信 若葉  

 

１．当日のお子様の状態によってはお預かり出来ないことがあります。また、一旦お預かり

した後でも、お子様の状態が変化して当施設での対応が困難と判断した際には、ご利用

を中止していただく場合があります。 

 

２．当施設でお子様をお預かりする際、お子様の状態によっては診療情報提供書（医師連絡

票）がある場合であっても、当院の医師による診察を受けて頂く場合があります。 

 

３．お子様は急変することがあり、その際には状態に即した処置や投薬を行うことがありま

す。必ず連絡可能な電話番号を教えて下さい。また保護者の方と連絡がつかない場合は

医療機関の判断で処置等を行う場合があります。 

 

４．病児保育室には様々な病気の方がいらっしゃいます。隔離室等の利用により感染防止に

は最大限注意しますが、場合によっては入室者間の感染を防げない時もありますのでご

了承下さい。 

 

５．お迎えの時間に遅刻されたり、無断キャンセルされた場合は、以後のご利用をお断りす

る場合があります。 

 

 

 

 

上記の事項について理解し同意します。 

   年   月   日 

 

保護者氏名            ㊞    


