福岡県医師会総務課　行
FAX：092-411-6858

託児サービス利用申込書
講演会・研修会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　年　　月　　日開催）

ご氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
お電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	ふりがな
お子様のお名前
	性別
	年齢
	食事介助
	備考
（注意事項等）

	１
	
	男
女
	才　　　ヶ月
	要
不要
	

	
	
	
	
	
	

	２
	
	男
女
	才　　　ヶ月
	要
不要
	

	
	
	
	
	
	

	３
	
	男
女
	才　　　ヶ月
	要
不要
	

	
	
	
	
	
	

	４
	
	男
女
	才　　　ヶ月
	要
不要
	

	
	
	
	
	
	


・全ての欄にご記入をお願いいたします。
・３才以下のお子様は月齢のご記入をお願いいたします。
・お食事はご準備いただいたものをお子様に提供いたします。こちらではご用意しておりませんので、必要があればお弁当、ミルクなどを各自ご持参ください。
・お預かりいたします個人情報は当該託児業務遂行に関わる目的以外では利用いたしません。
今後の参考とさせていただきますので、下記質問にお答えください。


①この託児サービスは何でお知りになりましたか。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（例：開催案内・ＨＰ・県医報など）


②この託児サービスがなければ受講は難しいと思われますか。


　　　はい　　・　　いいえ








