
（更新年月の記入は不要）
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自治医科大学医師・研究者キャリア支援センター 3

利 用 登 録 申 込 書　(新規・更新)

　ふりがな

　ふりがな

　児童名

年 月 日

氏名：

電話・携帯電話

　

家族写真添付

2020年12月改正

更　新　年　月　日
　　　年　　月　　日

会員№（　　　 　　 ）  

利用会員
(保護者)

　　　続柄 職員番号：　　　　

　 氏名  

父・母

職種 所属・内線

　　　　(PHS：　　　　　　)

受付日　　　  年　　月     日（担当者：　　　　）

携帯番号：

登
録
児
童

愛　称 性別 生年月日

男・女

　通園施設名 かかりつけ医　　　

H
・
R

自宅住所　　(〒　　　　－　　　　　）

自宅電話　（　　　　　　　　　　　）

利用会員
配偶者

勤務先

携帯番号： 職場 電話番号：

兄弟姉妹 名前(ふりがな)年齢 　　　　　　　　(　　　　　　　)　　　　歳 　　　　　　　　(　　　　　　　)　　　　歳

保護者以外の緊急連絡先 住所

氏名(続柄)

保育利用希望（希望される保育内容に○をつけて下さい）

一時託児     　　　　　　　　　　　　　夜間保育　　　　           　　　  病児保育

新
生
児
期

出生体重　　　　　　　　ｇ

乳
幼
児
期

 首のすわり：　　　ヶ月　   おすわり：　　　ヶ月　

出生時異常：　無　・　有　↓(下記に詳細記入)  一人歩き：　　　ヶ月      人見知り：　　　ヶ月

　　　　　　　　　多呼吸・不整脈・チアノーゼ・嘔吐 仰向け寝　　・　うつぶせ寝　　・　横向き寝

その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　) 好きな遊び：

栄養：　 　母乳    ・ 人工 ・ 混合
体重増加：     普通    ・ 不良


