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全員 火災や地震の際の避難場所を知っていますか。　　　　　　　　　　　　避難場所（　　　　　 　　　　　） □
１１９番を呼ぶ際に必要となる情報について把握していますか。

　　援助場所の住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　目印となる建物（　　　　　 　　　　　）

緊急連絡先を控えていますか。

　　依頼会員（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　ファミリー・サポート・センター（０１２３－２９－６０３１）

家具などの鋭い角は、ガード等子どもが怪我をしないような工夫がしてありますか。 □
高いところに置いてある物が落下する心配はありませんか。 □
ドアがバタンと閉まらないような対策がしてありますか。 □
子どもの手が届くところに、以下の危険性のあるものを置いていませんか。

６才
以下

　　【怪我】　ライター、マッチ、刃物
　　【火傷】　熱いお茶、ポット、炊飯器、鍋、アイロン □

３才
未満

　　【誤飲】　タバコ、ボタン電池、薬、硬貨、ピアス等の小物、化粧品、洗剤、あめ玉、ピーナッツ
　　【窒息】　ビニール袋、ラップ □

階段や段差のあるところには、子どもが落ちないような対策がしてありますか。

窓やベランダの側に踏み台となる物を置いていませんか。

ストーブ・ファンヒーター・扇風機などは、子どもが触れてケガをしないよう対策をしてありますか。 □
コンセントやコードなどを、子どもが触ったりつまずいたりしないようにしてありますか。

ブラインドの紐は子どもが首に引っかけてしまわないように、子どもの手の届かない高さで結ん
でありますか。

浴槽や洗濯機に水を溜めたままにしていませんか。

子どもが浴室の中に一人で入れないような対策がしてありますか。

布団の側にぬいぐるみやタオルなど、口や鼻をふさぐ危険がある物を置いていませんか。 □
１才
未満 ベビーベットなど高いところに寝かせる場合、転落防止のための対策はとってありますか。 □

１才
未満 【支援中】　ミルクを飲ませた後はゲップをさせてから寝かせて下さい。　 □
３才
未満 【支援中】　睡眠チェックを忘れずに行って下さい。　（乳児５分おき、幼児１５分おき）　※別紙記入 □

□

□

※　援助場所の安全確認をお願いします。　（1人につき1か月有効です）

記入日（　　　　年　　 月　 　日）                                                             

□

□

□

全員

６才
以下

３才
未満

≪　安全チェックリスト　≫

 恵庭市ファミリー・サポート・センター

全員

全員

子ども氏名（　　　　  　　　　　　/    　　　才　　　　　カ月　）　　・　　協力会員名（　　　　　　  　　　　　）



□ お子さんの様子をお互いに確認しましょう。　（体調、機嫌、ケガ等）

□ お互いの連絡先を控えていますか。

□ 支援中は、お子さんから目を離さないようにして下さい。

　【　支援の前に確認！！！　】

　　　　うつ伏せ寝はさせないで下さい。

〇　支援センター ・ 送迎のみ の援助の場合

　　　　「安全チェックリスト」は不要です。

　　　　両会員やセンターの連絡先は控えておいて下さい。

　　　　援助当日、協力会員に「安全チェックリスト」を渡して下さい。

　　　　協力会員は、「安全チェックリスト」・「睡眠チェック表」を、報告書と共にセンターへ提出して下さい。

〇　依頼会員宅 での援助の場合

〇　協力会員宅 での援助の場合

　　　　協力会員は、「安全チェックリスト」・「睡眠チェック表」を、報告書と共にセンターへ提出して下さい。

〇 寝付いた際は、「睡眠チェック表」（別紙）を使い、安全確認をお願いします。

〇　お子さんを安全に支援するため、事前に援助場所の安全確認を必ずお願いします。

〇　安全チェックリストは、お子さん1人につき1か月有効です。

　　　　1か月以内に、同じお子さんの援助が複数回ある場合は、初回のみ記入。

　　　　2回目以降は、初回に記入した「安全チェックリスト」を再確認し援助を行って下さい。

〇　対策が不十分な項目は、支援当日までに再度安全につい考え、対策・工夫をお願いします。

「安全チェックリスト」の利用について

乳児 ５分おき

幼児 １５分おき



記  入  日 （　　　　年　　　月　　　日）

※ お昼寝時に注意すること

※ 寝付いた時間から、5分おきに確認して下さい（ ）

　　　　　分
時間

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 特記事項

（例）  □ 咳　　□ 鼻づまり

時  □ 咳　　□ 鼻づまり

7時  □ 咳　　□ 鼻づまり

8時  □ 咳　　□ 鼻づまり

9時  □ 咳　　□ 鼻づまり

10時  □ 咳　　□ 鼻づまり

11時  □ 咳　　□ 鼻づまり

12時  □ 咳　　□ 鼻づまり

13時  □ 咳　　□ 鼻づまり

14時  □ 咳　　□ 鼻づまり

15時  □ 咳　　□ 鼻づまり

16時  □ 咳　　□ 鼻づまり

17時  □ 咳　　□ 鼻づまり

18時  □ 咳　　□ 鼻づまり

19時  □ 咳　　□ 鼻づまり

20時  □ 咳　　□ 鼻づまり

時  □ 咳　　□ 鼻づまり

※　協力会員が記入下さい

（報告書と共に提出して下さい）

睡 眠 チェック表　 （3歳未満児対応）

子ども氏名（　　   　　　　　　　　　　　）

睡眠中は目を離さない うつ伏せ寝はさせない 授乳直後は、ミルクの吐き戻し注意



様式第５号（第１４条関係）

会員番号

会員番号

続柄

子ども氏名 生年月日

かかりつけ病院 　　　　　/

避難場所

　　　　　　　　　　　電話：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　愛称（　　　　　　　　　 　　）   男　・ 女
　　　　　   　年　 　　月　　 　日
           （　　　　歳      　 ヶ月）

事 前 打 合 せ 票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 事前打合せ日：　令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　打合せ場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　担当：

依頼会員

氏　　名 住所　・　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：

緊急連絡先
（職場等）

氏　　名 住所　・　電話番号

おやつ：

気をつけて欲しいこと等：

性　格： 好きな遊び：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：施設名　　　　　　　　　　　　　（組名　　　　　　　）
保育等施設

　　　　　　　　電話：

協力会員

氏　　名 住所　・　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：

その他
確認事項

　②依頼会員準備：　ミルク等 ・ 食事 ・ 水分 ・ おやつ ・ オムツ一式 ・ 着替え ・ バスタオル   　　　　　　　　　　　 　　　　

　③協力会員準備：　会員証 ・ 食事　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　

　④支払い方法：　その都度 ・ 月末　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

アレルギー：　　　無　・　有
食物アレルギー（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　）
その他アレルギー（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

依頼内容

　依頼予定日：　　　　　　　　月　　　　　　　　日　　　　　　　　曜日　　　　　　　時　　　　　分　～　　　　　時　　　　　分　　

　①援助場所：　依頼会員宅 ・ 協力会員宅 ・ 送迎 ・ 支援センター　　　　　　　　　　　　　　

　⑤その他

子どもについて

平　熱： 食　事：

睡　眠： 水　分：

排　泄：



名称

住所

電話

名称

住所

電話

※　駐車場所

お子さんが病気の時に利用する予定のある方はご記入ください

（お子さんの名前：　　　　　　　　　　　　　）

その他

今までにかかった
主な病気

　□　麻しん（はしか）　　　　　　　　　　□　風しん　　　　　　　　□　水ぼうそう

　□　おたふくかぜ　　　　　　　　　　　 □　突発性発疹　　　 　□　ぜんそく

　□　熱性けいれん　（初回　　　　歳・以降　　　　回）　　最後　　　　　　年　　　月　　　　　歳　　　　

　□　その他　

診察券番号

小児科か
か
り
つ
け
医 委任状　（ 要　・　不要 ）

診察券番号

委任状　（ 要　・　不要 ）

診察時間

　自宅付近の略図 （自宅から保育等施設、学校、学童クラブ等まで）

　□　ロタウイルス　　　　　　　　　　　  □　その他　

　□　麻しん風しん（　　　期）　　　　　　□　水ぼうそう　　　　　□　おたふくかぜ

　□　ヒブワクチン　　　　　　　　　　　 　□　小児用肺炎球菌　□　BCG

　□　四種混合（　　　回）　　　　　　　　□　ポリオ　　　　　　　 □　三種混合（　　　　　回）

今までに受けた
予防接種

解熱剤の使用 常備薬等

その他特記事項

子ども医療費受給者証等健康保険番号

診察時間



様式第59号　（第33条関係）

（依頼会員用）

1．援助実施日時

性別 年齢

歳

①報　酬 円

円

②交通費 円

③食事（おやつ） 円

④キャンセル料 円

合　計 円

会員番号 氏名 印　 会員番号　　

会員番号 氏名 印　 氏名

活　動　報　告　書　

令和　　　年　　　 月　　 　日　（　　 　　）　　　　

２．援助依頼

子どもの名前 時　　　　　　　間

　　　：　　　～　　　：　　　　　　（　　　時間　　　分）

３．援助活動の内容

時　　　間 内　　　　容 子どもの様子等

　いずれかに○をつけて下さい。
　①預かりのみ
　②預かりと送迎
　③送迎のみ

援助を行う会員（協力会員） 援助を受ける会員（依頼会員）

※　幼児教育・保育の無償化の対象となるのは、「3.援助活動」の内容のうち①②（③送迎のみは対象外）
　　に対して支払われた、4.報酬等の①の費用（②③や④の費用は対象外）となります。

４．報酬等

単価（　　　　　　　　円）×時間（　　　　　　　時間）

単価（　　　　　　　　円）×時間（　　　　　　　時間）

※以上について確認し、精算を終了しましましたので報告します。

　　　　　　令和　　　年　　　　　月　　　　　　日

恵庭市ファミリー・サポート・センター



（基本の預かり用）

委  任  状 

所     属  恵庭市 ファミリー・サポート・センター 

会 員 番 号  

住    所  

氏    名  

私は上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。 

１. 事情等により私の子ども              を迎えにいくこと。 

       令和  年  月  日 

          恵庭市 ファミリー・サポート・センター 

          会員番号           

          住  所                             

          氏  名                 

               御中 



病 児 依 頼 連 絡 票 （受診済） 

  子どもを受診させました。 

令和   年   月   日 

会員No：                                  依頼会員名：                 

子どもの氏名 
歳 

性  別 男  ・  女 

生年月日    年   月   日 

受

診

結

果

受診日       月      日（   ） 
診断名 

（病名）
病院名 

電 話 

指 示 

前
日
の
様
子

体 温 朝 ⇒       度  /  昼 ⇒       度  /  夜 ⇒       度 

食 事 
食べたもの【                          】 

食べられない ・ 水分のみ 
食 欲 ⇒ ある・ふつう・ない 

排泄（便） なし ・ 普通便（     回）  ・  軟便（     回）  ・  下痢（     回） 

排泄（尿） 多い  少ない  普通  少ない（    回） 

その他の

症 状 

今
朝
の
様
子

体 温 朝       時      分（        度）   

食 事 
食べたもの【              】 時刻【   ：   】 

食べられない ・ 水分のみ 
食欲 ⇒ ある・ふつう・ない 

排泄（便） 普通便 ・ 軟便 ・ 下痢 (     回) ／ 時間    ：     と    ：  

排泄（尿） （      回） 

その他の

症 状 

緊急連絡先 ①                           ② 

緊 急 時 

万が一緊急を要する対応をせざるを得ない場合は、協力会員の判断を了承します。 

なお、依頼会員との連絡が取れず、医師への受診後に手術等の処置をする場合も医師の判

断を了承します。 

保護者に代わって、下記のとおり投薬をお願いします。 

時  間 ：   食前 ・ 食間 ・ 食後  

与薬回数：                回  

指定時間：       （     時間毎） 

与薬の量：                   

【解熱剤について】 

最後に使った 

時刻 

次に使い始め 

られる時刻 ：

：



病 児 連 絡 票 (未受診) 

令和   年   月   日 

会員 No：                   依頼会員名：                 

子どもの氏名 
性  別 男   ・   女 

生年月日       年     月     日 

前日の様子 

（症状の経過） 

体温      時    分 （    度） 

        時    分 （    度） 

食べたもの： 

排泄（便）【なし・普通・軟・泥状便の水様便】【回数（   ）回】 

排泄（尿）【多い・普通・少ない】【回数（   ）回】 

その他 

朝の様子 

体温      時    分 （    度） 

食べたもの： 

排泄（便）【なし・普通・軟・泥状便の水様便】【時刻（   ：   ）】 

排泄（尿）【    回】 

その他 

現時の状況 

常時飲んでいる薬 

最後に飲んだ時間

そ  の  他 

処方された薬を受診時の医師の指示に従い、 
保護者に代わって投薬をお願いします。 

依頼会員名：             



1．援助実施日時

　　子どもの名前

食事・水分 排泄 体温 服薬・処置 その他

（食事・水分の内
容と量）

（尿・便の量
や状態）

（朝・昼・夜
他随時）

（睡眠チェック
など）

病　児　援　助　活　動　の　内　容

（依頼会員用）

令和　　　年　　　月　　　日　（　　　　）　　　　　時　　　　分　～　　　　時　　　　分

２．援助依頼 （　　　　　　歳）　　　男　・　女

３．援助活動の内容

時　間

援助内容 子どもの様子

（睡眠・遊び、食事等）
（活気・機嫌・顔色などの
全身状態も注意）



（病児・病気回復期の預かり用）

委  任  状 （お迎え用）

所 属  恵庭市ファミリー・サポート・センター

協力会員番号

住    所

氏    名

私は上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。

１. 貴                   から病気のため呼び出しのあった 

  私の子ども               を迎えに行くこと。 

１. 急な事情等により私の子ども              を迎えにいくこと。 

      年   月   日

          恵庭市ファミリー・サポート・センター

          依頼会員番号          

          住  所                         

          氏  名                 

                     御中



（病児・病気回復期の預かり用）

委  任  状 （病院用）

所 属  恵庭市ファミリー・サポート・センター

協力会員番号

住    所

氏    名

私は上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。

１. 私の子ども                   の受診の付添及び診断結果を聞くこと。 

      年   月   日

          恵庭市ファミリー・サポート・センター

          依頼会員番号          

          住  所                         

          氏  名                 

              病（医）院  御中



講　師 時間数

必須 事業の実際の流れ・説明 アドバイザー 4

必須 安全と事故 （１） 消防署職員 2

必須 安全と事故 （２） 消防署職員 1.5

必須 子育てと社会 　/  恵庭市子育て施策概要 北海道文教大学　講師 1.5

必須 心の発達と保育者の関わり 発達支援センター職員

必須 配慮が必要な子の関わり 発達支援センター職員

必須 子どもの食育 栄養士 / 歯科衛生士 1.5

必須 子どもの身体の発達と病気 助産師 2

選択
（病児必須）

赤ちゃんの世話 保健師 1.5

選択
（病児必須）

子どもの遊びと実技　/　保育の心 保育士 1.5

選択
（病児必須）

子育てに絵本を 図書館職員 1.5

病児必須 病児・病後児の預かり支援の実際・流れ アドバイザー 2.5

病児必須 小児看護の基礎知識 （１） 助産師 1.5

病児必須 小児看護の基礎知識 （２） 助産師 1

16～19

24

≪　令和4年度　協力会員講習会　講座内容　≫　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　2022年11月開催　　　　　　　　　　　　　

ねらい

子ども・子育てを取り巻く社会、地域、家庭の状況
子育て支援の意義と役割　/　地域の子育て支援概要(アドバイザー）

子どもの各時期の発達特徴
子どもの発達段階に応じた保育者の関わり

恵庭市図書館の事業紹介　/　読み聞かせの方法　/　絵本の紹介

子どもの発達段階に応じた摂取機能の発達、必要な栄養、摂食行動、
食事行動・アレルギーに関して　/　歯の健康

子どもによくある事故やケガ
事故防止の方法　/　万が一事故が発生した場合の対応方法

子どもの障がいの種類や特徴
障がいをもつ子どもとの関わり方と預かる際に注意すべきこと

応急手当の基礎知識
AEDの使用方法・心肺蘇生法（実習）

子ども（赤ちゃん）に必要なお世話の方法
：抱っこ・オムツ交換・服・健康・調乳方法（実習）

子どもの年齢に応じた遊びの内容　/　遊びの紹介
子どもとの関わり方

事業の説明・実際に支援を行うための手順や決まり事
育児支援者が活動中に留意すること

子どもの発達段階に応じた身体の発育状況（身長・体重・体つき）
生理的機能や運動能力の発達/発熱、睡眠に関して

講　座　名

2.5

実際に支援を行うための手順やルール　/　実際の援助の様子

子どもがかかる病気の主な症状と観察方法

恵庭市ファミリー・サポート・センター　（0123-29-6031）

実践的な看護（ケア）の方法：体温測定・投薬時の注意点等

基本支援対応講座     　（必、選択①～③のうち２講座以上）

病児支援対応講座　     （必須①～⑧、選択①～③、病児必須３講座）



～幼児教育・保育の無償化について～

○ 無償化の対象となるためには、恵庭市から「保育の必要性の認定」
を受ける必要があります。

（注１）認可外保育施設は、認可保育所に入れず、やむを得ず利用される方がいらっしゃることを踏まえ、
無償化の対象となりました。原則、認可保育所や認定こども園等を利用できていない方が対象と
なります。

（注２）「保育の必要性の認定」の要件については、就労等の要件（認可保育所の利用と同等の要
件）があります。

（注３）施設等利用給付の認定については、申請いただく必要があり、市ホームページからダウンロード、も
しくは、幼児保育課の窓口で配布しています。

○ ３歳児クラスから５歳児クラスまでの子どもたちは、月額37,000
円まで、０歳児クラスから２歳児クラスまでの住民税非課税世帯の
子どもたちは月額42,000円までの利用料が無償化の対象となります。

（注１）利用料を支払い、後日、恵庭市から無償化対象分について払い戻しをする流れとなります。
（注２）請求方法等については、随時市ホームページでご案内させていただきます。

○ 都道府県等に届出をした認可外保育施設に加え以下の事業が対
象です。

■一時預かり事業
■病児保育事業
■ファミリー・サポート・センター事業

認可外保育施設等を
利用している方へ



［基本的な手続きのイメージ］

【問い合わせ先】

恵庭市子ども未来部幼児保育課
TEL 0123-33-3131（内線1251）
恵庭市ホームページ https://www.city.eniwa.hokkaido.jp/
（ホーム→くらしの情報→子育て・教育→子育て）とお進みください

認可外保育施設 等

保護者の皆様 恵庭市

※無償化の対象となるためには、恵庭市に申請が必要です。
※施設によって、手続きが異なる場合があります。
※無償化の対象は保育料です。通園送迎費、食材料費、行事費などは、これ
までどおり保護者の負担になります。ご注意ください。

④施設等利用費の請求

⑤施設等利用費の支払い
（月額上限37,000円または42,000まで）

②利用料の
支払い

①利用契約

③領収証・提供証明書
の発行

②認定の通知

①認定の申請

ファミリー・サポート・センターを
ご利用の場合は「活動報告書」の発行


