
様式第１号（第６条関係） 

 

病後児保育利用登録書 

 

 

                                                   年    月    日 

（あて先）高 崎 市 長  

 

申請者  住所 高崎市 

（保護者） 氏名                          

電話      （      ） 

 

   病後児保育事業の利用のため、次のとおり登録します。 

 

ふ り が な  

児童氏名 

 生年 

月日 
  年  月  日  

家 

族 

の 

状 

況 

氏 名 続柄 勤務先 緊急連絡先・連絡電話番号 

 父   

 母   

    

    

    

    

父親の勤務時間 

      時  分～    時  分 

母親の勤務時間 

      時  分～    時  分 

在籍保育所・幼稚園等                  電話 

主 治 医                  電話 

児童の平常の健康状態 良好  かかりやすい病気（              ） 

これまでにかかった主な病気 

アレルギー   特になし      ある（原因物質               ） 

                  食事制限の必要    あり     なし 

その他健康の留意点 



様式第２号（第６条関係） 

病後児保育利用申込書 

 

 

                                                   年    月    日 

（あて先）高 崎 市 長   

 

申請者  住所 高崎市 

（保護者） 氏名                          

電話      （      ） 

 

   病後児保育事業の利用を希望するので、次のとおり申し込みます。 

 

ふ り が な  

児童氏名 

 生年 

月日 

  年  月  日 

（     歳     月） 
 

在籍保育所・幼稚園等  

看護できない理由 １ 勤務の都合  ２ その他（                     ） 

利用期間 年     月     日から       年     月     日まで 

利用時間 午前      時     分 から 午後     時    分まで 

緊急連絡先 
父親 

母親 

自宅・勤務先（会社名                         ） 

電話       （     ） 

予

防 

接

種 

B型肝炎 受けた（1回・2回・3回） ロタウイルス(1価・5価） 受けた（1回・2回・3回） 

ヒブ 受けた（1回・2回・3回・４回） ＢＣＧ 受けた 

小児用肺炎球菌 受けた（1回・2回・3回・４回） 水痘 受けた（1回・2回） 

四種混合 受けた（1回・2回・3回・４回） 日本脳炎 受けた（1回・2回・3回） 

三種混合 受けた（1回・2回・3回・４回） 麻しん風しん混合 受けた（1回・2回） 

不活化ポリオ 受けた（1回・2回・3回・４回） 流行性耳下腺炎 受けた (1回・2回) 

児童の状況等で特に伝えておきたいこと。 

 

 

 

これまでにかかった感染症 

 

生活保護 無   ・  有 

＊  認定欄（記入不要） 

利用料     １ 生活保護世帯       無 

２ その他          ２,０００円 

＊ 注 この申込書に医療機関の発行する「診療情報提供書」を必ず添付してください。 



様式第３号（第６条関係） 

 

診 療 情 報 提 供 書 
 

（あて先）高  崎  市  長   

   病後児保育事業の利用について、次のとおり連絡します。 

太枠内は保護者の方が記入してください。 

                                                   年    月     日 

ふりがな 

児童氏名 

 男

女 

生年 

月日 

  年  月  日 

（   歳   月）  

住 所 

電 話 

高崎市 

（     ） 
保護者氏名  

傷病名   

症 状 発熱・下痢・嘔吐・咳嗽・喘鳴・発疹・その他（           ） 

診療形態 

初診年月日              年  月  日 

外 来   往 診   入 院（   年  月  日） 

発症年月日              年  月  日 

初発・再発 １ 初  発   ２ 再  発（初発     年  月  日） 

症状・既往症・治療状況・退院の年月日等 

 

 

現在の投薬状況 

 

 

保育上の留意事項（安静・食事・特異体質等） 

 

 

本児童は、病後児保育事業を利用することに差し支えありません。 

              医療機関名 

              医 師 名                              印  


