受付　令和8年　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（児童登録票）

令和8年度　放課後児童クラブ入所申込書

放課後児童クラブ　トワイライトスクール　のほ♡ほん　様
　　　負担金額・決まり事等を遵守すること、同意のうえ、児童クラブの入所申込みをします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者　住　所　　〒　　　－　　　　　　　
　和泊町　　　　　　　　　　　　
連絡先　℡　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	フリガナ
	
	学校名・学年
（4月1日時点）
	　　　　　　小学校
　　　　　　　年生

	児童氏名
	
	
	

	生年月日
	平成　　年　　月　　日　
	性別
	男・女

	緊急連絡先
（優先順に記載する）
	氏　　名
	続柄
	電話番号
	氏　　名
	続柄
	電話番号

	
	1 
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	2 
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	就学前の状況
（該当するものに○をし、記入）
	１、認定子ども園・幼稚園・保育所（名称：
２、在宅
３　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	申し込み理由
（該当するものに○もしくは、記入）
	1、 保護者及び同居親族が昼間就労しているため。

2、 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）例）介護、病気、障がいの為等

	家族構成
（★同居ご家族を
ご記入ください）

★年齢は、4月1日時点の年齢を記入
	氏名
	続柄
	　　 生年月日 （年齢）
	勤務先（就学先）

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	
	
	
	　　年　　月　　日（　）
	

	肖像権の確認
（□に✓を入れてください。）
	□広報誌・ホームページなどに児童の写真、動画を載せてもよい。

	利用希望日
（★利用希望日に○をし、（　）内に時間を記入して下さい。）
	平日（月・火・水・木・金）
	放課後～午後（　　：　　）

	
	土曜日（土曜授業日のみ）
	放課後～午後（　　：　　）

	
	夏休み等(長期休業時)
	午前（　　：　　）～午後（　　：　　）

	[bookmark: _Hlk32411388]帰宅方法
	・迎えに来る（　　:　　　頃） （迎えに来る人：父・母・祖父・祖母・その他）
・自分で帰る（　　：　　退所）⇧迎えに来る可能性のある人全てに〇をつけてください



	健康状態
	今までにかかった病気（(該当するものに〇)
	食べ物・薬・虫などに対するアレルギー

	
	・はしか　　・おたふくかぜ　
・風疹　　　・水疱瘡
・その他　（　　　　　　　　　）　
	・無
・有（内容：除去食品：留意事項）
　


	
	かかりつけの病院・医師など

	
	病院名（医師名）
	病院名（医師名）

	
	電話番号：
住　　所：
	電話番号：
住　　所：

	
	健康保険被保険者証情報
	血液型
	平熱
	備考

	
	被保険者名：
種　　　類：
記号・番号：
	　　　型


	　　　


	

	
	健康状態で気になること・配慮してほしいこと

	
	




	
	障がいの状況

	
	障がい名
	

	療育手帳　　　　（有　・　無）　（　　　　）

身体障碍者手帳　（有　・　無）　（　　　級）

	放課後児童クラブにおいて特に知ってほしいこと（普段の生活や友達との関係など）

	

	その他連絡事項：（塾・習い事などのため帰宅時間が異なる場合は記入してください）

	例：＊毎週（木）は書道のため１７時に迎え




	*自宅周辺の略図













