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父　午前・午後　　時　　分　～　午前・午後　　時　　分　　交代制　有・無　休業日（　　　　　）

母　午前・午後　　時　　分　～　午前・午後　　時　　分　　交代制　有・無　休業日（　　　　　）

国民健康保険　・　社会保険
共済組合（　　　　　　　　　　）
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行政区（　　　　　　　　）

氏　　　　名 生年月日 勤　　　　　務　　　　　先 電　　　話

住所 電話

平成　　　　年　　　月　　　日

保育園入所申込書（兼児童台帳）

児童名

フリガナ

生年月日



行政区（　　　　　　　　）

住所

行政区（　　　　　　　　）

自宅付略図（　　　年　　月　　日変更） 自宅付略図（　　　年　　月　　日変更）

住所
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年齢 B.C.G
ツベツクリン

判定月日
その他耳下線炎水痘風疹

発
　
　
育

主として
養育した

人

生後　　　　　                          才　　　ヵ月まで（続柄                        　）
                才　　　ヵ月から      才      ヵ月まで（続柄　　　　　　　　　　　　　）

発育状況

肺炎百日咳麻疹

独りで２，３歩あるいた時期　　　　　　　　　　　　　　ヵ月
ウマウマ、バイバイを言いかけた時期 　　　　　　　ヵ月

既
住
症
と
予
防
接
種

三種混合（　　　・　　　・　　　）（　　　・　　　・　　　）（　　　・　　　・　　　）（　　　・　　　・　　　）
日本脳炎（　　　・　　　・　　　）（　　　・　　　・　　　）（　　　・　　　・　　　）風疹 （　　　・　　　・　　　）
ポリオ　　（　　　・　　　・　　　）（　　　・　　　・　　　）　　　　　　　麻疹（はしか）（　　　・　　　・　　　）
水痘　　　（　　　・　　　・　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　おたふくかぜ （　　　・　　　・　　　）
その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　※母子手帳から転記してください

栄養
授　　乳

離　　乳

母乳　　牛乳　　粉乳　　混合　　時間をきめた　　きめない

離乳開始　　　　　ヵ月　　　　　　　　　　離乳完了　　　　才　　　　　ヵ月

出生時
体　重

ｇ　 分娩 安産　　難産　　錯子　　吸引　　帝王切開　　早産（　　　ヵ月）
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