
別記様式（第７条関係）

令和　 　　年　 　　月　 　　日

　水戸市長　　様

申請者

（マンション・アパート名等，省略せずにご記入ください。）

印

（自署の場合は，押印を省略できます。）

　下記のとおり，訪問型病児保育利用の登録を申請します。

年 月 日 年 月 日
生年月日 生年月日

訪問型病児保育利用登録申請書

住　所

氏　名

登
録
児
童

ふりがな 性別 生年月日

児童氏名

かかりつけ
医療機関

TEL

TEL

男 ・ 女 年 月 日

在園（所・学校）名 TEL

保
護
者
連
絡
先

ふりがな ふりがな

氏名 続柄 氏名 続柄

自宅TEL

携帯TEL 携帯TEL

勤
務
先

名称

勤
務
先

名称

住所 住所

TEL TEL

緊急
連絡先

(保護者以外の方)

続柄
TEL

続柄
TEL

自
宅
情
報

自宅付近の地図 保育者用の駐車スペースの有無　（　　有　　・　　無　　）



予
防
接
種

これまでに受けたもの全てに○をつけてください。

　　１　ヒブ　　　　　　２　小児肺炎球菌　　　　　　３　ＢＣＧ　　　　　　４　３種混合　　　　　　５　４種混合

　　６　生ポリオ　　　　７　不活性ポリオ　　　　８　水痘　　　　９　麻しん風しん混合　　　　10　日本脳炎

　　11　２種混合　　　12　Ｂ型肝炎　　　13　ロタウイルス　　　14　おたふくかぜ

　　15　インフルエンザ（令和　　　　年　　　　月頃）

　　16　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

こ
れ
ま
で
の
病
気
等

今までにかかった病気全てに○をつけてください。

　　１　突発性発疹　　　　　２　麻疹（はしか）　　　　　３　水痘（水ぼうそう）　　　　　４　風疹

　　５　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）　　　　　　　　６　百日咳

　　７　熱性けいれん（初回　　　　歳　　　　か月，これまでに　　　　回）

　　８　その他の大きな病気　　　　（病名：　　　　　　　　　　　　　いつごろ：　　　　　　　　　　　　　）
　
　８　その他の大きな病気　　　　　（病名：　　　　　　　　　　　　　いつごろ：　　　　　　　　　　　　　）

　８　その他の大きな病気　　　　　（病名：　　　　　　　　　　　　　いつごろ：　　　　　　　　　　　　　）

入
院
歴

（
有
・
無

）

　（　病名　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　　か月）

　（　病名　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　　か月）

　（　病名　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　　か月）

ア
レ
ル
ギ
ー

等

（
有
・
無

）

　
　　１　食物アレルギー　※有の場合，以下の食べ物にㇾ点チェックをしてください。
　
　　□卵　　 □牛乳類　　 □小麦粉　　 □そば　　 □ピーナッツ　　 □大豆類　　 □甲殻類
　
　　□貝類　　□軟体類　　□魚卵　　□魚類　　□果物類　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
　
　　２　アトピー性皮膚炎　　　　３　気管支喘息　　　　４　じんましん　　　　５　鼻炎
　
　　６　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　上記症状に関する配慮事項（医師からの指示，投薬など）

備
考

　その他，保育利用にあたって伝えておきたいこと，心配なことなどがあれば，ご記入ください。


