
             

 

マザーズタイムマザーズタイムマザーズタイムマザーズタイム利用日時利用日時利用日時利用日時：：：：            月月月月                日日日日（（（（        ））））                ：：：：            ～～～～    

    

保護者（歯科治療受診者）氏名                  様 

住所 〒  －     

 

自宅ＴＥＬ： 

携帯ＴＥＬ 

 

ふ り が な 

お子様名：   

性別：男の子、女の子 

愛称： 

生年月日：    年  月  日生まれ 

年齢：   歳    ヶ月 

本日の健康状態：良・不良（      ） 

平熱：   度   分 

 

くせ：有り（             ） 

   特に無し 

人見知り：有り・無し 

アレルギー：有り（          ） 

      無し 

排泄：ひとりで（できる・できない） 

   トレーニング中・オムツ 

   知らせる：（       ）と言う 

   知らせない：約（   ）分間隔 

好きな遊び、玩具：（          ） 

その他伝えておきたいこと： 

ふ り が な 

お子様名：   

性別：男の子、女の子 

愛称： 

生年月日：    年  月  日生まれ 

年齢：   歳    ヶ月 

本日の健康状態：良・不良（      ） 

平熱：   度   分 

 

くせ：有り（             ） 

   特に無し 

人見知り：有り・無し 

アレルギー：有り（          ） 

      無し 

排泄：ひとりで（できる・できない） 

   トレーニング中・オムツ 

   知らせる：（       ）と言う 

   知らせない：約（   ）分間隔 

好きな遊び、玩具：（          ） 

その他伝えておきたいこと： 

 

 



マザーズタイムマザーズタイムマザーズタイムマザーズタイム利用申込書利用申込書利用申込書利用申込書・・・・同意書同意書同意書同意書    

 

 

タカシマ歯科・矯正歯科 院長 高島 全 殿 

ポピンズ臨時託児ルーム 責任者 殿 

 

別紙「マザーズタイムご利用案内」の内容を承諾し、マザーズタイムの利用を申し込み

ます。 

 

 

  平成  年  月  日 

 

 

                   ご署名              ㊞ 

 


