
別記 
第１号の２様式（第８条関係） 

大田区乳幼児ショートステイ利用申請書（日本赤十字社医療センター附属乳児院） 
年 月 日  

（宛先）大田区長 
 
ショートステイ事業を利用したいので、次のとおり申請します。なお、利用するにあたり以下のこと

に同意します。 
１ 利用料金を決定するため、区が申請者及び同一世帯の住民記録、課税状況を確認すること 
２ 乳幼児ショートステイ受託事業者へ、申請者の住所、氏名等の申請書に記載した個人情報のインタ

ーネットメール等を介した提供 

 

申
請
者 

住所 
〒 
 

ふりがな  
子との

続柄 
 

電話（携帯等）  

氏名  
勤務先等  

メールアドレス  

利
用 

期
間 

年  月  日（ ） 時 分から    年  月  日（ ） 時 分まで 

[  泊  日] 

申
請
理
由 

該当する理由を〇で囲んでください。 
１ 病気又は出産のため入院する 

２ 身体的又は精神的な理由で保護者等が体調不良 

３ 親族の病気等の介護に当たる 

４ 冠婚葬祭へ出席する 

５ 就業又は仕事で出張する 

６ 学校等の公的行事等へ参加する 

７ 事故や災害等にあった 

８ レスパイト（休息）をする 

９ その他（          ） 

利
用
乳
幼
児
情
報 

ふりがな  性別 生年月日 年齢 

氏名  男・女    年 月 日 歳 ヶ月 

健
康
状
態
等 

１ ミルク  ml  回（夜間  ml  回） 

２ 離乳食（初期・中期・後期）１日  回、完了食・常食（幼児） 

３ 食物アレルギー（無・有） 

４ 既往歴（無・有）病名：            服薬：（無・有） 

５ 睡眠（就寝 時 分頃、起床 時 分頃、昼寝 時 分頃～ 時 分頃） 
６ 運動発達（寝返り前／寝返り／お座り／はいはい／つかまり立ち／つたえ歩き／歩行） 

７ その他伝えたいこと 

  （                                   ） 

申請者以外の 
緊急連絡先 

氏名  
子との

続柄 
 電話番号  

氏名  
子との

続柄 
 電話番号  


