
様式第２号

令和　　  年　　　月　　　　日

　吹田市長　あて

電話番号

保護者氏名

〒             -                  
住所

平成
令和

年　　  月 　　日
平成
令和

年　　  月 　　日
平成
令和

児童③

　令和６年10月から令和７年３月までの、休日保育の利用について、次のとおり申し込みます。

年　　  月 　　日

フリガナ

利用希望児童名

生年月日

令和6年（2024年）度吹田市休日保育事業利用申込書（下半期用）

午前　　　　　時　　　　　分　　～　　午後　　　　時　　　　分

３月 ２日　　  　９日　　　１６日　　　２０日　　　２３日　　　３０日　　　

10月

11月

12月

１月

２月

６日　　　１３日　　　１４日　　　２０日　　　２７日

３日　　  　４日　 　 １０日　　　１７日　　  ２３日　　　２４日　　　

１日　　 　 ８日　　　１５日　　　２２日　　　２９日　　　３０日　 　３１日

５日　　　１２日　　　１３日　　　１９日　　　２６日

２日　　　  ９日　　　１１日　　　１６日　　　２３日　　  ２４日

児童① 児童②

保険証の種類

社会保険　・　共済保険　・　国民健康保険　・　その他（　　  　  　　）

こども医療受給

有　・　無

在籍施設名

　利用希望日

保育で気をつけてほしいことを具体的に（既往歴、知っておいてほしい病気や症状など）

　・食物アレルギー

　　有(児童名　　　　　　　　　　　　　）
　　   （原因　　　　　　　　　　　　　　）

　　無

　・薬物アレルギー

　　有(児童名　　　　　　　　　　　　　）
　　   （原因　　　　　　　　　　　　　　）

　　無

　・ひきつけ
　　有(児童名　　　　　　　　　　　　　）
　　無

　・脱臼
　　有(児童名　　　　　　　　　　　　　）
　　無

希望時間


