
公益社団法人山口市シルバー人材センター理事長　様 令和　　　年　　　月　　　日

申込者(保護者) 　続　柄

氏名 （ ）

住所

TEL 携帯

緊急連絡先　 　続　柄

　氏名 （ ）

　住所

　TEL

ふりがな 性別 愛称 平熱 血液型

名前 男 　 　

（　　　　　歳 ヶ月） 女 度 　 型

健康保険証の番号 かかりつけ病院名

TEL

ふりがな 性別 愛称 平熱 血液型

名前 男 　 　

（　　　　　歳 ヶ月） 女 度 　 型

健康保険証の番号 かかりつけ病院名

TEL

月 日 曜日

時 　　分 ～ 　　時　　分

（ 　　　　）時間

特に注意してほしい事項がありましたらご記入ください。

・アレルギー　(　有　・　無　)

有の場合・・・内容（ ）

・その他

公益社団法人　山口市シルバー人材センター

「八坂の家」「ベビーシッター」　利用申込書
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