　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

＊太枠内は必ず記入してください。それ以外の項目は必要に応じて記入してください。

＊依頼会員は『事前打ち合わせ票』をセンターにFAX(０５６２－５５－００５２)して下さい。
	依頼会員名
	

	ふりがな
	
	生　年　月　日

	子どもの名前

（呼び方）
	　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
（　　　　　　　　）　　　（男　・　女）
	　　　年　　　　月　　　　日　

（　　　　　歳　　　　　ヶ月）

	住　所
	

	緊急連絡先　
※当日必ず連絡の取れる先を記入
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　－　　　　　―
	名称
ＴＥＬ　　　　－　　　　　－

	保育園・幼稚園

学校名
	　　　　　　　　　　　（　　　　　　　組）
	担任氏名
	

	食事・おやつ
	アレルギーなし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	睡　眠

寝かせ方等
	

	排　泄
	おむつ　　　　補助が必要(　　　　　　　　　　　　　　)　　1人でできる

	その他

＊くせ
好きなことなど
	


＊援助活動の実施に当たっては、子どもの状況等について依頼会員と提供会員との間で、充分に打ち合わせを行ってください。
＊依頼会員は、この票を事前に記入をしておき、事前打ち合わせの際に提供会員と各項目について確認をして、提供会員にお渡しください。また、センターにもコピーを提出して下さい。
＊提供会員は、受け取った『事前打ち合わせ票』を大切に保管してください。また、個人情報の取り扱いには充分にご注意ください。

『事前打ち合わせ票』











知多市ファミリー・サポート・センター



















































































お迎え場所の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





＊送迎を含む活動の場合はご記入ください。


＊車を停めてもよい場所もお伝えください。





《地　図》








