
社会福祉法人　築上町社会福祉協議会会長　殿

送迎希望の場合、自宅付近の見取り図

　ご記入いただいた個人情報は、本事業の運営のみに使用し、他の目的に使用することはありません。

※裏面の承諾書もご記入ください

自宅 ・ 携帯 ・ 職場　　

緊急時の連絡先② 自宅 ・ 携帯 ・ 職場　　

活動しているお子様の写真を当会で発行している広報誌や、ホームページなどに掲載してもよろしいですか？

（　　　はい　　　・　　　　いいえ　　　）

緊急時の連絡先①

男　　　・　　　女
児童氏名

夏期学童保育申込書
　　　　　　令和8年　　　月　　　　日

　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　申請者

　　電話番号

ふりがな

年齢 　　　　歳 性別

学校名 　　　　　　　　　　　小学校 学年 　　　　　　年生

該当する場合は○で囲んで下さい 母子家庭 父子家庭

送迎の希望

有　　　　・　　　無         (○で囲んでください)

　送迎を希望する具体的な理由をご記入下さい。

お子様にアレルギーなどはありますか？アレルギーの症状の具体的な記入をお願いします。

(　　　　はい　　　・　　　いいえ　　　　)

昼食の希望

アレルギー (例：犬、猫、エビ、卵)

症　　　　状 (じんましん、吐き気、嘔吐)

有　　　　・　　　無         (○で囲んでください)

※欠席による日割りの返金、アレルギー対応はできません。

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
 ※送迎時間の指定には添えませんのでご了承ください



（保護者）

住　所

氏　名

保険金
の種類

死亡
保険金

後遺障
害

保険金

入院
保険金

入院中の手術

外来の手術

通院
保険金
(日額)

補償金額

行事中に他人の物を壊したことにより、法律上の損害賠償請求がなされた場合、あるいは
損害賠償請求が発生するおそれがあることを被保険者が知った場合において、被保険者
がその対処のために支出した費用(文書作成費用、交通費、事故現場の調査費用、記録
費用・通信費等)をお支払いします。

１事故

１，０００万円
（限度額）

※賠償責任の補償の限度額は、補償の対象となるリスクの種類ごとに適用されます。

賠
償
責
任
の
補
償

対人事故

対人事故が発生した場合に、慣習として支出した見舞金・見舞品の購入費用を被害者の
状況に応じて死亡時１０万円・入院時３万円・通院時１万円を限度にお支払いします。本
補償をご利用後に賠償請求を受け、最終的に賠償責任を負う場合には、賠償保険金のお
支払い時に、この補償分を控除させていただきます。

  １事故

２億円
（限度額）

対物事故

ケ
ガ
の
補
償

本
人
の
ケ
ガ

事故によりケガをされ、事故の発生日からその日を含めて180日以内に死亡された場合、
死亡保険金の全額お支払いします。ただし、既に後遺障害保険金をお支払いしている場
合は、その金額を差し引いてお支払いします。

４００万円

事故によりケガをされ、事故発生日からその日を含めて180日以内に後遺障害が生じた場
合、その程度に応じて死亡保険金額の4～100％をお支払いします。ただし、お支払する後
遺障害保険金の額は、保険期間を通じ、死亡保険金額を限度とします。

４００万円
（限度額）

事故によりケガをされ、入院された場合、事故の発生の日からその日を含めて180日以内
の入院日数に対し、1日につき入院保険金日額をお支払いします。 ３，５００円

手術
保険金

事故によりケガをされ、事故の発生の日からその日を含めて180日以内
にそのケガの治療のために病院または診療所において①または②のい
ずれかの手術を受けた場合、手術保険金をお支払いします。ただし、1事
故につき1回の手術に限ります。なお、1事故に基づくケガに対して、入院
中及び外来で手術を受けたときは〈入院中に受けた手術の場合〉の手術
保険金をお支払いします。①公的医療保険制度における医科診療報酬点数
表に、手術料の算定対象として列挙されている手術　　②先進医療に該当する手
術

３５,０００円

１７,５００円

事故によりケガをされ、通院された場合、事故の発生日からその日を含めて180日以内の
通院日数に対し、90日を限度として、1日につき通院保険金日額をお支払いします。ただ
し、入院保険金をお支払いするべき期間中の通院に対しては、通院保険金をお支払いし
ません。

２，２００円

１．保険加入先

　　　（団体契約）　社会福祉法人　全国社会福祉協議会

　　　（保険会社）　損害保険ジャパン株式会社

２．保険加入内容

補 償 内 容

　　私は申込書記載の保護者として「学童保育」参加中における事故・ケガ等の補償については
貴会が加入する傷害保険の範囲内で処理することに同意します。

承　諾　書

　　　　　令和8年　　　　月　　　　日

社会福祉法人　築上町社会福祉協議会会長　殿

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




