
様式第 1号（第 6条関係） 

 

阿蘇市病児・病後児保育事業利用申請書 

 

 阿蘇市長  様 

 

申請者氏名                  印 

申請者住所  

緊急連絡先 

携帯電話     －     － 

勤務先等     －     － 

※保育中必ず連絡の取れる番号を記入しください。 

利用希望日 年  月  日 ～     年  月  日（  日間） 

 

 下記のとおり、阿蘇市病児・病後児保育事業を利用したいので申請します。 

 なお、症状の変化に伴い、緊急に医師の診察を受ける必要がある場合は、保護者の承諾なしに、受診

し、その治療等に要した費用は保護者が負担することに同意します。 

ふりがな 

児童氏名 
           （男・女） 

生年月日     年  月  日 

申請者との続柄  

通園・通学先等  

病名  

通院病院 
名  称  

電話番号  

病状及び 

経過等 

（できるだけ詳しくご記入ください） 

 

 

 

 

 

児童を看護で

きない理由 

（1）勤務の都合 （2）疾病 （3）出産 （4）冠婚葬祭 

（5）その他（            ） 

お迎えに来る

方について 
氏名：            続柄： 

お迎えの

予定時間 
   時   分頃 

※裏面も記入して下さい。 



（裏面） 

既往歴（今までかかったことのある病気すべてに〇をつけてください。） 

１．突発性発疹 ２・麻しん（はしか） ３．水ぼうそう 

４．風しん（三日ばしか） ５．咽頭結膜熱（プール熱） ６．おたふくかぜ 

７．ヘルパンギーナ ８．百日咳 ９．手足口病 

10．伝染性紅斑（リンゴ病） 11．熱性けいれん 12．川崎病 

13．異型肺炎（マイコプラズマ肺炎） 14．結核 15．喘息 

16．アトピー性皮膚炎 17.とびひ 18.湿疹 

19.その他（  ） 
 

アレルギー体質の有無    有※できるだけ詳しくご記入願います。     無 

 

 

 

 

 

予防接種（これまで受けたものすべてに〇をつけてください。） 

１．Ｂ．Ｃ．Ｇ（結核） ２．ポリオ 

３．麻しん（はしか） ４．日本脳炎 

５．Ｍ．Ｒ（麻しん、風しん混合） ６．風しん（三日ばしか） 

７．Ｄ．Ｐ．Ｔ（ジフテリア、百日咳、破傷風混

合） 

８．水ぼうそう 

９．二種混合（ジフテリア、破傷風混合） 10.おたふくかぜ 

11.インフルエンザ  

12.その他（ ） 
 

その他注意すべきことなどがありましたらご記入ください。 

 

 

 

 

 


