
様式第 4 号 

事 前 打 合 せ 票 

太枠の内にご記入ください。（事前打合せの際に協力会員にコピーして渡します。） 

会員番号  

    年    月    日 

利用会員氏名 
 子どもと

の続柄 

 

利用会員連絡先  

ふりがな  

男 

・ 

女 

生 年 月 日 

子どもの 

氏 名  
      年    月    日 

（愛称） 

住 所 

〒 

TEL：  

母親氏名 

 

 
勤務先： 

 

携帯： TEL：  

父親氏名 

 

 
勤務先： 

 

携帯： TEL：  

緊急連絡先 
（名前） (続柄) （連絡先） 

食事時間 
（朝） 

    ：   頃 

（昼） 

：   頃 

（夕） 

：   頃 

（内容・アレルギー・好き嫌いなど） 

おやつ時間 ：   頃 ：   頃 ：   頃 

授乳時間 ：   頃 ：   頃 ：   頃 ：   頃 ：   頃 ：   頃 

睡眠時間 
（就寝時間） （起床時間） （お昼寝時間） 

排 泄 
 

アレルギー 

など 

（平熱）   ℃ 

病 歴  小児科医  

保育園･ 

学 校・ 

学童クラブ 

 住所： 

 

TEL： 

その他 

特記事項 

（活動時に注意すること、協力会員への要望など） 

 桐生ファミリーサポートセンター 

TEL：0277－70－6677 

FAX：0277－70－6789 

 


