
　　入　会　申　込　書
写真

３㎝×３㎝

受付番号

希望種別

ふりがな 男

氏　名 女

〒 　　　ＴＥＬ

　　　携帯

住　所 　　　ＦＡＸ

資

ｻﾝｸﾘﾆｯｸ 格

との関係 免

許

〒 緊急連絡先

勤務先

ＴＥＬ ＴＥＬ

同居家族

続柄、年齢

性別

子供の 男・女

状況 男・女

男・女

男・女

応援でき 曜日

 る日時 時間 　午前　　　：　　　　～　　　　：

　午後　　　：　　　　～　　　　： 　　　　　　（１日　　　　　時間）

 □ 料理 　 □ 掃除　　□ 洗濯　　□ 買物 　□ 花、野菜の水やり　　□ 犬の散歩

 応援でき  □ 話し相手 　　□ 上の子を預ける　　□ 上の子の遊び相手

 ること／  □ 上の子が行事の時のﾍﾞﾋﾞｰｼｯﾀｰ 　 □ 外出時のﾍﾞﾋﾞｰｼｯﾀｰ

 応援して  □ 体調がすぐれない時のﾍﾞﾋﾞｰｼｯﾀｰ  □ 沐浴介助

 ほしいこ　 □ その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 と

　　　上記のとおり、サン・クリニック子育て支援ネットワークへ入会を申し込みます。

平成　　年　　　月　　　日

氏名 　　　　㊞

　　　サン・クリニック子育て支援ネットワーク代表　様

１．依頼会員           ２．提供会員　　　　　３．両方会員

生年月日

昭和　　 　年　　 　月　　　　日

名　　前 保育園、幼稚園、学校名、学年等生年月日

　　　　日　・　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　祝日



　　　　※黒ボールペンで記入してください。

ふりがな

名前 電話

住所 〒

□自宅付近の地図　（学校、保育園などの公共の施設を記入してください。）

□自己ＰＲ □家族のこと

※事務局記入欄
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