
病児保育登録申請書 

 

令和  年  月  日 

 

 名古屋大学担当理事・副総長 殿 

 

                  申請者現住所 

                  学内所属先 

                  職  名 

                                   氏
ふり

  名
がな

                印 

 

                  連絡先電話番号 

                   自宅：           内線・PHS： 

                                      携帯： 

                   e-mail アドレス： 

 

 下記のとおり病児保育についての登録を申し込みます。 

 利用に際しては、名古屋大学あすなろ保育園利用細則その他の定めを遵守します。 

 

記 

 

（以下、病児保育登録を希望する子について記入してください） 

お子さまのお名前 

(ふりがな) 

姓           名 

(           )  (         ) 

年齢（4 月 1 日現在）     歳 

生年月日   年  月  日 
 性別  □男   □女 

住所（申請者と別の場合にご記入ください） 

通園施設名 

連絡先 

 

かかりつけ医名 

連絡先 

 

健康保険 

記号・番号 

 名大医学部附属 

病院診察券 ID 

 

保護者 父・氏名 

勤務先 電話番号 

母・氏名 

勤務先 電話番号 

兄弟  歳（男・女）    歳（男・女）    歳（男・女） 



予防接種 三種混合 Ⅰ期   □未接種  □１回目  □２回目  □３回目 

Ⅰ期追加 □未接種  □済み 

ＢＣＧ □未接種  □済み（いつ頃             ） 

ポリオ □未接種  □済み（いつ頃             ） 

はしか □未接種  □済み 

風疹 □未接種  □済み 

水ぼうそう □未接種  □済み 

おたふくかぜ □未接種  □済み 

日本脳炎 Ⅰ期  □未接種  □初回１回    □Ⅰ期追加 

その他の感染症 □なし  □あり（具体的に              ） 

感染症等 これまでにかかった主な感染症と病気（かかった病気に○をつけてください） 

１．突発性発疹    ２．はしか       ３．風疹 

４．水ぼうそう    ５．おたふくかぜ    ６．反復性中耳炎・扁桃腺炎 

７．熱性痙攣（初回  歳  ヶ月   最後は  歳  ヶ月 

        これまでに   回） 

８．喘息（毎日薬を飲んでいる・発作時だけ・薬なし） 

     （毎日吸入療法をしている・発作時だけ・吸入していない） 

９．アトピー性皮膚炎（治療は 内服薬・食事療法） 

10.食物アレルギー（ｱﾚﾙｹﾞﾝ食材：                     ） 

11.その他の病気・体質（具体的に                   ） 

入院の経験 □なし □あり（病名・いつ頃                    ） 

妊娠・出産時

の状況 

＜出生体重＞       ｇ 

＜妊娠・出産時の異常＞ 

□なし □あり（具体に                       ） 

常用の薬 □なし □あり（具体的に                        ） 

食事・生活習慣・使用言語等についての希望（具体的に記入してください） 

その他病児保育に関する特記事項（具体的に記入してください） 

 


