
Ａｂｏｕｔ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ

Ｔｈｅ　ｄａｔｅ　ｏｆ
ｂｉｒｔｈ

Ｎａｍｅ
Ａｇｅ

Ｄａｉｌｙ　ｎｕｒｓｉｎｇ

①Ｈａｓ　ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ｅｖｅｒ　ｈａｄ　ａ　ｓｅｒｉｏｕｓ　ｉｌｌｎｅｓｓ　ｏｒ　ｉｎｊｕｒｙ？　　　　　　　　　　（　　Ｙｅｓ　　　・　　　Ｎｏ　　）

②Ｈｏｗ　ｉｓ　ｈｉｓ　ｏｒ　ｈｅｒ　ｈｅａｌｔｈ　ｔｏｄａｙ？　　　　　　　

（　　　Ｇｏｏｄ　　　・　　　ａ　ｔｏｕｃｈ　ｏｆ　ｃｏｌｄ　　　・　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③Ｄｏｅｓ　ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ｈａｖｅ　ａｎ　ａｌｌｅｒｇｙ？

Ｃｏｎｔｅｎｔｓ　ｏｆ　Ａｌｌｅｒｇｙ （　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④Ｃａｎ　ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ｇｏ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｔｏｉｌｅｔ　ｂｙ　ｈｉｍｓｅｌｆ　ｏｒ　ｈｅｒｓｅｌｆ？

ｂ．Ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ｔｅｌｌ　ｏｔｈｅｒ　ｐｅｏｐｌｅ．

ｃ．Ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ｄｏｅｓ　ａ　ｄｉａｐｅｒ． ｄ．Ｏｔｈｅｒｓ　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑤Ｗｅ　ａｓｋ　ｙｏｕ　ａｂｏｕｔ　ａ　ｎａｐ．　　　　　Ｗｈａｔ　ｔｉｍｅ　ｄｏｅｓ　ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ａｌｗａｙｓ　ｔａｋｅ　ａ　ｎａｐ　ｉｎ？　（　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｈｏｗ　ｄｏ　ｙｏｕ　ｈａｖｅ　ｈｉｍ　ｏｒ　ｈｅｒ　ｓｌｅｅｐ？

ａ．Ｙｏｕ　ｃａｒｒｙ　ｈｉｍ　ｏｒ　ｈｅｒ　ｏｎ　ｙｏｕｒ　ｂａｃｋ． ｂ．Ｙｏｕ　ｃａｒｒｙ　ｈｉｍ　ｏｒ　ｈｅｒ　ｉｎ　ｙｏｕｒ　ａｒｍｓ．

ｃ．Ｏｔｈｅｒｓ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

（　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ●Ｐｌｅａｓｅ　ｈａｖｅ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ａ　ｂｒｅａｋｆａｓｔ　ｏｒ　ｌｕｎｃｈ　ｂｅｆｏｒｅ　ｙｏｕ　ｃｏｍｅ　ｔｏ　ａ　ｄａｙ　ｎｕｒｓｅｒｙ．　

 ●Ｗｅ　ａｒｅ　ａｆｒａｉｄ　ｗｅ　ｗｏｎ‘ｔ　ａｃｃｅｐｔ　ｔｏ　ｈａｖｅ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ｉｎ　ｃａｓｅ　ｈｅ　ｏｒ　ｓｈｅ　ｗｏｕｌｄ　ｂｅ　ｓｉｃｋ．

 ●Ｗｅ　ａｒｅ　ａｆｒａｉｄ　ｗｅ　ｗｏｎ‘ｔ　ａｃｃｅｐｔ　ｔｏ　ｈａｖｅ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ｉｎ　ｃａｓｅ　ｔｈｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｌｉｓｔｓ．　Ｔｈａｎｋ　ｙｏｕ　ｆｏｒ　ｙｏｕｒ　ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ．

 ■Ｗｅ’ｌｌ　ｈａｖｅ　ａ　ｃａｎｃｅｌｌａｔｉｏｎ　ｆｅｅ（3000ｙｅｎ）， ｗｈｅｎ　ｔｈｅｒｅ　ａｒｅ　ｎｏ　ｃｏｎｔａｃｔｓ　ｕｎｔｉｌ　ｕｓｅｄ　ｏｎｅ　ｈｏｕｒ　ｂｅｆｏｒｅ．　

 Ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ‘ｓ　ｎａｍｅ/

Please fax or email this application form to the following number or address.
FAX: +81 (0)195-73-5842

Email: infome@ihr.co.jp 
* The limited numbers of the spot. Will contact you when we cannot provide the spot.

Application form of a day nursery

 ■Ｗｅ’ｌｌ　ｈａｖｅ　ａ　ｌａｔｅ　ｃｈａｒｇｅ（2000ｙｅｎ）， ｉｆ　ｙｏｕ　ｄｏｎ’ｔ　ｃｏｍｅ　ｅｖｅn　ｉｆ　ｙｏｕ　ｐａｓｓ　ｔｉｍｅ　ｔｏ　ｃoｍｅ　ｔｏ　ｒｅｃｅｉｖｅ　ｆｏｒ　10　ｍｉｎｕｔｅｓ．　

 Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ/　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 Ｄａｔｅ/　　　　　　　　Ｍｏｎｔｈ/　　　　　　　　Ｙｅａｒ/　　　　　　　　　　　

 Ｔｈｅ　ｄａｔｅ　ｏｆ　Ｂｉｒｔｈ/

　Ｉ　ｃｏｎｆｉｒｍ　ａｎｄ　ａｇｒｅｅ　ｔｈｅ　ａｂｏｖｅ　ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ　ｎｏｔｅｓ　ａｂｏｕｔ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ａ　ｄａｙ　ｎｕｒｓｅｒｙ．

・Yｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ｉｓ　ｕｎｄｅｒ　ｏｎｅ　ｙｅａｒ．

・Yｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ｈａｖｅ　ａ　ｆｅｖｅｒ　ｏｒ　ｉｓ　ｉｎ　ｂａｄ　ｈｅａｌｔｈ　ｏｎ　ｔｈａｔ　ｄａｙ．

Ａｇｒｅｅｍｅｎｔ

・Ｉｎ　ｃａｓｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｓｕｓｐｉｃｉｏｎ　ｏｆ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．　（Ｐｌｅａｓｅ　ｂｒｉｎｇ　ａ　ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｂｙ　ｄｏｃｔｏｒ　ｉｆ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ｗｏｕｌｄ　ｒｅｃｏｖｅｒ．）

⑥Ｗｈａｔ　ｉｓ　ｈｉｓ　ｏｒ　ｈｅｒ　ｆａｖｏｒｉｔｅ　ｐｌａｙ？

⑦Ｐｌｅａｓｅ　ｗｒｉｔｅ　ｄｏｗｎ　ｈｅｒｅ　ａｂｏｕｔ　ａ　ｃａｒｅ　ｏｆ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ　ｉｆ　ｙｏｕ　ｈａｖｅ　ａ　ｒｅｑｕｅｓｔ　ｔｏ　ｕｓ．

Ｎｏｔｅｓ　（Ｐｌｅａｓｅ　ｒｅａｄ　ｔｈｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｌｉｓｔｓ．）

Ｈｏｍｅ　Ａｄｄｒｅｓｓ

Date/                        Month/    　　　         　Year/　　　　　　　　　　

Morning         ・               Afternoon             ・                 All day

Ｙｏｕｒ　ｎａｍｅ

Ｄａｔｅ/　　　　　　　Ｍｏｎｔｈ/　　　　　　　Ｙｅａｒ/

Ｈｏｍｅ　　・　　Ｎｕｒｓｅｒｙ　Ｓｃｈｏｏｌ　　・　　Ｋｉｎｄｅｒｇａｒｔｅｎ

※Ｗｅ　ｄｏｎ‘ｔ　ｕｓｅ　ｙｏｕｒ　ｐｅｒｓｏｎａｌ　ｄａｔａ　ｔｈａｔ　ｙｏｕ　ｗｒｉｔｅ　down　ｈｅｒｅ　ｂｅｓｉｄｅｓ　ａ　ｐｕｒｐｏｓｅ　ｏｆ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．

Ｔｅｌｅｐｈｏｎｅ

The　use　ｄａｙ

The use time

（　　Ｙｅｓ　　　・　　　　Ｎｏ　　）

ａ．Ｈｅ　ｏｒ　Ｓｈｅ　ｃａｎ　ｄｏ．

・Ｉｎ　ｃａｓｅ　ｔｈａｔ　ｎｕｒｓｅ　ｊｕｄｇｅ　ｉｔ‘ｓ　ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ　ｔｏ　ｈａｖｅ　ｙｏｕｒ　ｃｈｉｌｄ．

Ａｄｄｒｅｓｓ

Ｍａｌｅ　・　Ｆｅｍａｌｅ

Ｐｏｓｔ　ｃｏｄｅ

Ｍｏｂｉｌｅｐｈｏｎｅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｈｏｍｅｐｈｏｎｅ

Ｃｈｉｋｅｎ Ｐｏｘ，  Ｍｅａｓｌｅｓ，  Ｍｕｍｐｓ，  Ｔｕｍｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｕｔｈ，  Ｒｕｂｅｌｌａ，  Ｉｍｐｅｔｉｇｏ，                
Ｖｏｍｉｔ ａｎｄ Ｄｉａｒｒｈｅａ， Ｗａｔｅｒ ｗａｒｔ，  Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ，  Whooping ｃｏｕｇｈ，  Ｉｎｆｌｕｅｎｚａ，  Ｃｏｌｄ 

mailto:infome@ihr.co.jp

