
一時預かり 参考資料      面接日：    年   月   日 
ふりがな  性別 

生年月日 
  年（令和   年） 
月   日 

       （   歳  か月） 
児童名 

  
愛称（        ） 

男 
女 

住所 
〒    － 
さいたま市 
 （アパート・マンション等の名称：                   ） 

お預かり時の緊急連絡先・非常時災害時迎えに来られる方 
通常は当日の連絡票に記入のある方以外にはお子さんをお渡ししませんが、非常災害時には事前連絡なしにお迎えに来た場合でも、 
当初のお迎え予定の方に確認を取らずに、お子さんをお渡しします 

優先順位 お子さん
との続柄 

（ふりがな） 
保護者氏名・その他 電話番号（携帯など） 勤務先名称（職種・電話番号） 

1     

2     

3     

 
初回 

預け理由 ・通院 ・就労 ・兄や姉の用事 ・リフレッシュ ・その他（             ） 

 お子さんの肖像権について 
   ・施設内の写真等撮影について            （ 可・不可 ） 
   ・報道機関の取材について              （ 可・不可 ） 
   ・インターネットや施設内での肖像の掲載について   （ 可・不可 ） 
お子さんの現在の様子 

食事 食事段階     ・１回食  ・２回食   ・３回食 

授乳 
種類       ・母乳   ・ミルク  ・混合      ぬるめ  普通  熱め 

授乳時間     ・不規則  ・正（約    時間おき）    

 
 
 
 
 
 
 

そ
の
他 

平熱          約     ℃ 

集団生活の経験     あり ・ なし  

兄弟・姉妹       兄 ・ 姉 ・ 弟 ・ 妹  

好きな遊び・おもちゃ （                         ） 

持っていると安心する物（例：タオル/                    ） 

【お子さんの健康状態についてお伺いします】該当のものには〇を付けてください 

＊下記に該当する方は、一時預かりをご利用できないことがあります 

・先天性の疾患がある ・てんかんの持病がある ・けいれんを起こしたことがある 

・心臓の病気、血液の病気、呼吸器系の病気、消化器系の病気など内臓の疾患がある 

・手術等または入院したことがある（            ） ・喘息の持病がある 

・現在、通院中または経過観察中である（理由：                   ） 

・医療的な器具等を身体に着けている 

アレルギーがあればお知らせください （食べ物・薬                     ） 

その他、知らせたいこと  

かかりつけの医療機関・担当医                （ 電話番号                   ) 

ご記入いただいた内容は「社会福祉法人 浦和乳幼児センター 特定個人情報取り扱い規定」に基づき、一時預かりの目的以外には使用しません。 

参考資料、子育て支援医療費受給資格証につきましては、お子様が満３歳に達した時点で、適切に廃棄いたします。 

面接担当者 

裏面に子育て支援医療費受給資格証のコピーを貼り付けてください 


