託児室のご案内
関係各位　様


平成28年度日本臨床衛生検査技師会中四国支部医学検査学会(第49回)

学会運営事務局　イブニング･グロー

〒780-0912　高知市八反町1丁目15番15号


TEL　088-824-2715、FAX　088-824-9244


E-mail：jamt49chushi@e-g.co.jp 

拝啓
会員におかれましては、ますますご清祥の段、お喜び申し上げます。平素はひとかたならぬ御愛顧を賜り、厚く御礼申し上げます。

さて、「平成28年度日本臨床衛生検査技師会中四国支部医学検査学会(第49回)」開催に当たり、託児室のご案内をさせていただいます。
つきましては、下記のお申込書に必要事項ご記入の上、ご送付いただきますようお願いいたします。
敬具
記

託児室申込書

	申込者氏名
	

	ご住所
	

	連絡先
	電　　話
	
	携　　帯
	

	勤務先
	

	勤務先住所
	

	
	

	連絡先
	電　　話
	

	お子様氏名
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　③

	お子様年齢
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　③

	性別
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　③

	お預かり時間
	①午前・後　　　時　　　分　　　　　　　～　　　　　　　午前・後　　　時　　　分
②午前・後　　　時　　　分　　　　　　　～　　　　　　　午前・後　　　時　　　分

③午前・後　　　時　　　分　　　　　　　～　　　　　　　午前・後　　　時　　　分

	アレルギーの有無
	無し　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　有り

	
	有りの方は具体的に、ご記入ください



	持参いただくもの
	食べ物、飲み物、着替え、タオル、ビニール袋、必用回数分のミルク／哺乳瓶
紙おむつ、お尻拭き （紙おむつの処分は、保護者にてお願いします。）
お荷物は名前を記入し一つに纏めてください。

	緊急時
	保護者様の携帯電話に連絡します。

	備考
	お子様お預かり時間は初日は午後5時30分、2日目は午後3時迄とさせていただきます。

障害をお持ちのお子様は基本的にお預かりできません。

	その他連絡事項
	


【送付先】
E-mail：jamt49chushi@e-g.co.jp　ＦＡＸ：０８８－８２４－９２４４


学会運営事務局　イブニング・グロー　へお送りください。
以上

