
 

ありさわくらす 病児保育事業利用登録申請  

 

20     年     月    日 

（あて先） 企業主導型保育園 ありさわくらす 園長 

                                    申請者  住所 〒 

 

 

                                                    氏名 

病児保育の利用について、次のとおり申請します。 

ふりがな 

児童氏名 

 

男・女 生年月日 年    月    日 

お子さんの愛称 

 

通園先  （保育園・幼稚園・こども園）    通常保育時間      ：   ～   ：     

利用開始 20      年       月       日 

利用期間は開始日より翌年３月 31日まで 

いずれからも何らの意思表示がないときは１年間延長されるも

のとし、就学をもって終了とする 

 

緊
急
連
絡
先 

及
び 

家
族
状
況 

優先 続柄 氏 名 年齢 職業 勤務先 ①勤務先 TEL  ②携帯番号 

①  

(ふりがな) 

   

  ①      -      -    

②      -      - 

②  

(ふりがな) 

  

  ①      -      -    

②      -      - 

③  

(ふりがな) 

 

  ①      -      -    

②      -      - 

④  

(ふりがな) 

 

  ①      -      -    

②      -      - 

主治医 
医療機関名：                   医師名 

TEL     -      - 

  

ありさわくらす使用欄 

更新年度 内容確認日 確認者 更新年度 内容確認日 確認者 

20     年度   20     年度   

20     年度   20     年度   

20     年度   20     年度   

 


