令和８年度　さいたま市朝の見守りモデル事業　利用申込書

令和　　　年　　　月　　　日

（宛先）　公益社団法人さいたま市シルバー人材センター　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　－　　　　　　　
申込者　 住   　   所
　　　　　　　   　　　　　　　　（保護者）  氏　     　名
緊急連絡先① 　　　－　　　 －　　  　【父・母・（　　　　）】
緊急連絡先②　 　　－　　 　－　　  　【父・母・（　　　　）】
緊急連絡先③　　 　－　 　　－　　  　【父・母・（　　　　）】
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
次のとおり、さいたま市朝の見守りモデル事業の利用を申し込みます。
	利用を希望
する児童
	フ　リ　ガ　ナ
氏　　　　　名
	

	
	
	

	
	生　年　月　日
	年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）

	
	クラス名
	年　　　　組

	利用希望開始月
	令和８年　　月

	保険料振込日
	令和８年　　　月　　　日
※振込控えをメールに添付してください。

	（任意）特記事項
持病など利用にあたって
知らせておきたいことがあれば記載
	



【現時点での利用予定日（参考）】
	
	（例）月
	月
	火
	水
	木
	金

	利用予定曜日
	〇
	
	
	
	
	

	登校予定時間
	7：10
	
	
	
	
	



※登録時の個人情報は、市と事業者で共有することに同意のうえ、お申し込みください。
