申請日　令和　　　年　　　月　　　日

[bookmark: _Hlk210737767]子ども第三の居場所　Le・Ciel　利用申込書
　私は、社会福祉法人みつは会　子ども第三の居場所　Le・Cielの利用者登録について申し込みます。太枠内は全員ご記入下さい

	フリガナ
	
	続柄
	電話
番号
	自宅

携帯

	申込者（保護者）氏名
	

	
	
	

	フリガナ
	
	利用者携帯番号
	

	利用者氏名
	

（性別：男・女）
	生年月日
	平成・令和
年　　　月　　　日

	所属先名
	

	住　所
（居住地）
	（〒　　　―　　　　）



■緊急連絡先について記入して下さい。
	
	氏　　名
	利用者との続柄
	連絡先名（自宅・携帯・勤務先等）
	電話番号

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	３
	
	
	
	


※以下は親子利用の方は、記入の必要はありません。
■世帯状況について記入して下さい。
	
	氏　　名
	続柄
	生年月日
	勤務先（部署名・学年クラス）
	電話番号

	家族構成（利用者を除く）
	
	父
	
	
	

	
	
	母
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



★施設記入欄★
	利用希望曜日
	月・火・水・木・金
	利用希望時間帯
	時　　分から　　時　　分まで

	利用開始希望日
	令和　　　年　　　月　　　日

	夕食の利用
	無　・　有　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　）

	送迎の利用
	無　・　有　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　）

	減免制度の利用
	無　・　有


※ご記入いただいた個人情報は子ども第三の居場所づくり事業の業務以外には使用しません。小学生以上は裏面も記入して下さい。

■利用者の健康状況について、該当する項目について、記入して下さい。　　　　　　　　　　　　
	
普段の様子
	・外遊びが好き　　　・室内遊びが好き　　　　　　・友だちとよく遊ぶ
・一人遊びが好き　　・あまり遊びが好きではない
・落ち着きがない　　・集団行動が苦手

	









体の様子
	（1）平熱　　　（　　　度　　　分）
（2）アレルギー（食物アレルギーを含む）　（　有　・　無　）
　　　　※有の場合は、アレルギー内容を記入して下さい。
　　　　　食物アレルギーがある場合は、食材を詳しく記入して下さい



　　　　※アレルギーを起こす食材を食べた場合、どのような症状が出ますか。
　　　　　・ひきつけを起こす　　　・じんましんが出る
　　　　　・かゆみが出る　　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　）
（3）疾病等　　（　有　・　無　）
　　　　※有の場合は、以下の項目を記入して下さい。
　　　　　疾病名　　　（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　疾病の状況　（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　疾病が出た時の対応
　　　　　　・横にする　　　・薬を飲む（自分で）
　　　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　※症状が出た場合は保護者にご連絡いたします。
　　　　　　※スタッフが薬を飲ませることはできません。
（4）エピペン処方　　（　有　・　無　）
　　　　※ショックを防ぐための補助治療剤（アドレナリン自己注射薬）のことです。



	◎その他、身体や心について、気になることや配慮することがあれば必ず記入して下さい。
　（例：障害の有無や内容、対応方法等）





	
かかりつけ医療機関
	
有　・　無
	【医療機関名/主治医】





◎同意項目
・37.5℃以上の熱がある場合や体調不良がある場合はご利用できません。ご利用中に体調不良になった場合は
速やかにお迎え、ご帰宅をお願いいたします。
・事前に利用申込書を提出し、利用料金は当日払いとします。
・子ども第三の居場所を利用するにあたり、必要な情報について事業を実施する上で必要な範囲で学校関係者
及び福祉関係者等と情報を共有することについて、同意します。（個人情報の取扱いについて）
・事故や疾病、児童同士のトラブル等に対して、その責任をスタッフや運営団体に問わない事に同意し、申し
　込みます。


以上のことに同意した上で、子ども第三の居場所　Le・Cieの利用登録を申し込みます。



　令和　　年　　　月　　　日　　申込者（保護者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
