
（あて先）松戸市長 記入日：令和  　　　年　 　　月　　 　日

母：

続柄

※複数のお子様の申し込みをされる場合は、申し込み児童一人につき一部ご提出ください。

第１希望

第２希望

第３希望

※第４希望以降の希望がある場合は、別途わかるように記載してください。

疾病

就学

病気

就学

裏面もご記入ください。

保育所変更申込書

住所
松戸市

電話
番号

父：　　　

氏名 生年月日 職業・学校名・在園の園名等

保護者

転園希望児童

フリガナ

その他の同居人

希望保育施設 見学

済　・　未済

済　・　未済

済　・　未済

変更希望年月日　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　から　

兄弟児で申込
み

している
場合のみ記入

①兄弟別々の施設でも入所可能である場合は入所を希望しますか？

　　　□する　　　　　□しない

②１人でも入所可能である場合は入所を希望しますか？

　　　□する　　　　　□しない

父
親
の
保
育
要
件

就労
勤務先名称：

勤務先住所：

疾病名：

介護・
看護

通院日数：　週　　　　　日　・　入院　　　　　年　　　　　月から

介護・看護病人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　　　　　　　　　　　）

学校・団体名：

母
親
の
保
育
要
件

就労
勤務先名称：

勤務先住所：

疾病名：

介護・
看護

通院日数：　週　　　　　日　・　入院　　　　　年　　　　　月から

介護・看護病人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　　　　　　　　　　　）

学校・団体名：

変
更
希
望
理
由



⇒　□　同意します　（□にチェックをしてください。）　

現在、妊娠していますか

□　　はい　　　　□　　いいえ　　

「はい」の場合、出産予定日は令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

多胎児を妊娠している　　　□　　はい　　　　□　　いいえ　　

〈お子様の健康状態について〉

下記の内容について、該当する項目をすべて〇で囲み、（　　）は具体的に記入してください。

　なし　/　あり　⇒病名等（　　　　　 　　 　　　）   病院・施設（　  　　   　　　   　　　）

  　　　　　　　　　　相談内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　なし　/　あり　⇒療育手帳　　（　 　　の　　 　）　/　身体障害手帳　　（　　  　　級）

　　　　　　　　　　通所受給者証　/　特別児童扶養手当受給の認定を受けている

〇その他健康上または発達上で気になることがあればご記入ください。

　　

〈保育園の利用希望日時について〉

転園が内定した場合は、それまで利用していた保育所（園）の退園が確定し、
次の方をご案内するため元の保育所（園）に戻ることはできません。
保留となった場合、利用希望月の翌月以降も同年度内は引き続き利用調整
を行います。
転園の必要がない方は、必ず転園申請の取下げを行ってください。

※妊娠・出産要件で転園が決まった場合は、
 出産後2か月で退園となります。

健
康
状
況

次のことができた時
期

　・首が座る　（　　　か月 ・ まだ　）　・　寝返り　（　　　か月 ・ まだ　）　・　お座り　（　　　か月 ・ まだ　）

　・つかまり立ち　（　　　か月・まだ　）　  ・歩き始め　（　　　か月・まだ　）

受診済の健康診査
※受診済み全てチェック

　1か月　/　 3-4か月　/　6-7か月　/　9-10か月　/　1歳　/　1歳6か月　/　3歳

健康診査受診結果 　異常なし　/　指摘あり　⇒受診時期・指摘内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

先天性の病気や
慢性疾患

大きな病気や怪我

　なし　/　あり　⇒病名等（　　　　　　    　　　　　）病院・施設（　　   　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　治療内容 （　　　　　　　　　　　）　配慮事項（ 　　　　　 　　　　　　　　　 ）

　　　　　　　　　　服薬の有無 (　有　/　無　)　通う頻度 （週　・月　・　年/　　　回  ）

月　・　火　・　水　・　木　・　金　 時　　　分　～　　　　時　　　分

　なし　/　あり　⇒(  　　歳　  　 か月頃)  病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）

　　　　　　　　　　病院・施設（　　　　　　　　  　　 ）  配慮事項（　　 　 　　　　 　　　　） 

※土曜日は開所時間が通常より短くなっておりますのでご注意ください。

希望する
利用時間

利用希望曜日 利用希望時間

アレルギー等
　なし　/　あり　⇒アレルギーの種類（  　           　　 　　　　　  　  　）　・　エピペン　　　

　　　　　　　　　　気管支喘息 　/　アトピー　/　他（         　　　　　　　　　　　　　　　）　　

ひきつけ・けいれん   なし　/　あり　⇒（　　　  回）（　　　歳　　か月の時）　原因（　　　        　    　　　　　）　

発育・発達の相談等

身体障害者手帳や
療育手帳等の有無

土曜日の
利用希望

有　　・　　無 時　　　分　～　　　　時　　　分

今までにかかった
病気や怪我
（通院中及び

経過観察含む）


