
記入日:　　　　　　年　　　　月　　　　日　(　　　) 対応者：

※半年を目途に変更点の確認をさせて頂きます。

性別 生年月日 年齢

名前

年 月 日 歳

呼び方 電話番号（自宅） 携帯番号(お子様との関係)

※日中連絡の取れる方

①

②

アレルギー源，症状（※医師の診断がある場合は診断書のコピーを頂きます。）

有 の場合は、具体的にお書き下さい（病気，怪我）

※気を付けて欲しいことがありましたらご記入ください。

日中 ～ 夜間 ～

寝るときの様子　[例]抱っこ、母乳(ミルク)を飲みながら、添い寝　等

〔例〕 おしゃぶり，好きなタオルを持つ，人形，電車を見る　等

尿 便

オムツ ・ パンツ 回 回

日 日

水

お気に入りの

睡眠

一時保育登録書

フリガナ

フリガナ 　住所

食事

　　無

アレルギー

排泄

＜その他＞　保育する上で気をつける点等ありましたら、お書き下さい。

物・事

 既往症 　　有

　　ヶ月

保護者名

　(　　　)

　(　　　)

　　男 女

　　有 　　無

地域子育て支援センター二葉


