　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
＊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
	知多　花子

	ふりがな
	ちた　たろう
	生　年　月　日

	子どもの名前

（呼び方）
	　知多　太郎　　　　　　　　　　
（たあくん）　　　（ eq \o\ac(○,男)　・　女）
	○○年　○　月　○　日　

（　　○歳　　○　ヶ月）

	住　所
	知多市岡田緑が丘２２－１　　

	緊急連絡先　
※当日必ず連絡の取れる先を記入
	名称　○○　コーポレーション

（母の勤務先）　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　0562－５５　―００５１
	名称　父の携帯や実家など連絡の取れる先
　
ＴＥＬ　090－○○○○－１２３４

	保育園・幼稚園

学校名
	· ○　保育園　（　りす　組）
	担任氏名
	· ○　○　○　先生

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

※活動中に食事・おやつの提供を希望した場合に記入してください


	睡　眠

寝かせ方等
	※昼寝の時間帯やくせ、睡眠の特徴など

	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
	その他配慮して欲しいことがあれば記入してください


＊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。

＊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。
資料（１）





○○年○月○日





『事前打ち合わせ票』





知多市ファミリー・サポート・センター








