


児 童 の 平熱： ３６．５ ℃

健康状態 かかりつけ医療機関名 （ ○○医院 電話 043-○○○－△△△△ ）

アレルギー：無・有（ 食物アレルギー・卵 ）

障がい：無・有（障害者 手帳 ２級 ※手帳の添付必要 ）

発達障害等の診断：無・有（診断名：発達障害 ）

既往症・持病：無・有（ 気管支喘息 ）

特別な配慮の必要性：無・有
他人との関わりが苦手なので、配慮をお願いしたい。

喘息なので、激しい運動は控えるようにしてほしい。

※「有」の場合、具体的にご記入ください。

児 童 の 長 所 思いやりがある

性 格 短 所 泣き虫

生活保護 平成
適用なし 適用あり（ 年 月 日保護開始）

の 状 況 令和

世帯種類 該当する場合は○で囲んでください。

（ 母子家庭 ・ 父子家庭 ・ 父母のいない児童の家庭 ）

別 氏 名 年齢 職業 住 所 電話

居 父

祖 方

父 母 ○○ ○○ ７０ 無職 八街市○○12 043-△△△－○○○○

母 方 ○○ ○○ ６８ パート 八街市○○12 090-△△△△－△△△△

（自宅から児童クラブまでの経路）

注 入所を希望する理由の具体的な状況を確認できる就労証明書等の書類を

併せて添付すること。


