
年 月 日

年 月 日 生

〒 -

号室

ー ー

　続柄（　　　　）

（祖父母等）

ふりがな

　

ふりがな

　

ふりがな

　

ふりがな

　

ｱﾊﾟｰﾄ・ﾏﾝｼｮﾝ・団地

電　話

名 称

住 所

かかりつけ医院

既 往 歴
アレルギー等

性別　 男 ・ 女　

名 称

住 所

かかりつけ医院

年

本事業の相互援助活動に関わる情報提供に同意いたします。

沖縄市ファミリー・サポート・センター長　様　　　　　　氏　名

備　考

上記のとおり沖縄市ファミリー・サポート・センターの会則を守り入会申込みをいたします。

④子ども

保育園・幼稚園・学校

性別　 男 ・ 女　

年 月 日生

かかりつけ医院

既 往 歴
アレルギー等

入　会　申　込　書

　おねがい会員申込書（兼登録票）

担当

会員番号

入会年月日

 令和

ふりがな

申込み者名

西暦

父・母

住　所
沖縄市

性別　 男 ・ 女　

勤務先

名称

所在

電話

 職種（　　　　　　 　  　　　　　） 自営業 ・ 休職中 ・ 育休

名 称

住 所
①子ども

年 月 日生

緊　急
連絡先

既 往 歴
アレルギー等

（　　　　　）歳　　

氏名

電話

氏名

電話

保育園・幼稚園・学校

配偶者

その他

②子ども

③子ども

保育園・幼稚園・学校

保育園・幼稚園・学校

月 日生

年 月 日生

性別　 男 ・ 女　

名 称

住 所

かかりつけ医院

既 往 歴
アレルギー等



1 利用内容　

☐

☐ 登録後すぐの利用　　　　送迎 ・ 預かり

利用内容　

2 あり　　・

3

☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐

☐

4 新型コロナウィルス感染症について

☐

☐

☐

5

障がい ( 障がい者・障がい児 )

サポーターがワクチン接種済の方を希望　　　　　　　　する・しない

仕事 ・ 病院受診 ・ リフレッシュ ・ その他

今日現在家族にコロナの陽性者・濃厚接触者がいる　　　いる・いない

学校、保育園等がコロナに伴う休校である　　　　　　　はい・いいえ

多子世帯 非課税世帯 ダブルケア

特になし

家庭状況

核家族 ひとり親

気をつけてほしいこと

　　  　月　　　　日 （　　　）　　　　　　：　　　　　～　　　　　　：

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

安心のための登録

日程・期間

備 考


