
ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

ふりがな 住所　〒

電話

いざという時助けてくれる、ご近所さんやお友達、本人や保護者が親族以外で
日常的に付き合っている人をリストアップしましょう！

備考（職業など）

●　親しく交遊・相談等をしている人（親族以外・家族の交遊関係も含む）

氏名 住所　
関係

本人 保護者
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年 月 日 歳

年 月 日

歳月 日

歳

日 歳

年

歳

年 月

～ 年 月年 月

歳歳 ～

歳 ～

年 月 ～ 年 月

歳

年 月 ～ 年 月

歳 ～

歳

年 月 ～ 年 月

歳 ～

歳

年 月 ～ 年 月

歳 ～

歳

年 月 ～ 年 月

歳 ～

月 ～ 年 月

歳 ～

所属期間 所属・連絡先

歳

年

担当・担任

●所属履歴（通園・保育園・幼稚園・学校など）

自由記載

歳年 月 日

歳年 月 日

歳年 月 日

歳年 月 日

歳年 月 日

歳年 月 日

歳年 月 日

歳年 月 日

　　内容年月日 年齢 機関名・連絡先 担当

●行政機関　利用履歴

型 型型型型型型型型 型型型型型型型型 型型型型型型型型 型型型型型型型型 型型型型型型型
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　自由記載

歳

歳

歳

～ 月

歳 ～

年

～ 年 月

歳 ～

年 月

月 年

歳 ～

年 月 ～

月 ～ 年 月

年 月

年 月

歳

年

歳 ～

歳 ～

月 ～ 年 月

～ 年 月

歳

年 月

歳

年

歳 ～

歳 ～

月 ～ 年 月

～ 年 月

歳

年 月

歳

年

歳 ～

歳 ～

年 月

歳

～ 年 月

歳

歳 ～

年 月 ～

歳 ～

月月 ～ 年

●　アルバイト・職業履歴

所属期間 会社名・連絡先 職種

歳

年

型 型型型型型型型型 型型型型型型型型 型型型型型型型型 型型型型型型型型 型型型型型型型
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