
























 
 

 

 

 

皆さまには、活動が継続できるようすでに、感染防止対策にご協力いただいているところで
はありますが、引き続きご協力をお願いいたします 
 
なお全ての感染症（新型コロナ、インフルエンザ等）に対して同様の取り扱いといたします 
 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
＝事業（説明会・登録会・研修・交流会など）の開催について＝ 
 

感染拡大防止対策を行いながら実施します 
 

 感染状況によっては、事業当日に検温、消毒、健康確認などをする場合があります。 
  

 

 

＝不安なことや、心配なことがありましたらセンター事務局までご相談ください＝ 
 

ふぁみさぽの最新情報は HPにて確認できます→→→ 

 

 

 

 
 

加古川市ファミリーサポートセンター 

開所時間（平日 9：00～17：00） TEL・FAX （０７９）４２４－９９３３ 

2023.4.1 



様式第７号の１（第17条関係）

活動日 曜日 預かり時間 活 動 内 容 子  ど  も  の  様  子 報   酬   額 実   費 合  計  額 確認印 領収印

1 10 木 16：00～17：00 園へお迎えと預かり元気でした 1時間×　700円＝　700円
0円 ７００円 井上 白塚

2 12 土 16：00～17：00 〃 覚えた歌を教えてくれました 1時間×　800円＝　800円
0円 ８００円 井上 白塚

3 23 水 16：00～17：00 〃 お友達とケンカしたそうです 1時間×　700円＝　700円
0円 ７００円 井上 白塚

4 28 月 16：00～17：00 〃 運動会の練習の話をしてくれました 1時間×　700円＝　700円
0円 ７００円 井上 白塚

5   ：   ～   ：   
　時間×　　　　　円＝　　　　　円

6    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

7    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

8    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

9    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

10    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

11    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

12    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

13    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

14    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

15    ：   ～   ：   
時間×            円＝            円

上記のとおり報告します

提供会員 会員番号       ２００△×△         氏名      白塚　町子            .

援 助 活 動 報 告 書 Ａ

（依頼会員 → 提供会員 → センター）

加古川市ファミリーサポートセンター

              〇    年    △     月分             依頼会員   会員番号      ×          氏名       井上　すみれ                  子どもの名前     ひなこ　                    .

                                                                                                        緊急連絡先   井上　すみれ             ＴＥＬ  (   090   )    1234-〇△△×      .

   精算時に内容確認後、 

     サインまたは押印 
保護者記入 

記入見本 

確認者 領収



様式第７号の２（第 17条関係） 

援助活動報告書Ｂ 
※依頼会員記入 

① 

依

頼

の

内

容 

会  員  番  号 ――― 利用者氏名 井上 すみれ 

活 動 依 頼 日   １０ 月 １０日  木 曜日 依頼時間帯 １０：００～１２：００ 

緊 急 連 絡 先  井上 すみれ TEL （080）1234-〇×△〇 

子 ど も の 名 前     ひなこ 年 齢 ０才    １０  ヵ月 

・子どもに関して特に知らせておきたいこと 

すぐオムツにかぶれるので、オムツはこまめに交換をお願いします。 

おやつをいつも１０：３０頃に食べています。 

かばんの中におやつを入れていますので、食べさせてください。 

 

 

 

※提供会員記入 

② 

活 

動 

の 

実 

施 

内 

容 

時間 実施内容 子     ど     も     の     様     子 

10：00 

 

10：30 

 

10：40 

～11：50 

 

12：00 

来家 

 

おやつ 

 

ねんね 

ママと離れて泣いていましたが、しばらくすると泣き止み 

積み木をして遊びました。 

かばんの中のボーロ１袋、リンゴジュース１本を完食しました。 

 

おなかがいっぱいになったのか、ゴロゴロしながら眠りました。 

 

 

ママお迎え 

 

援助活動の内容は上記の通りでしたので報告します。 

 

③ 

活 

動 

結 

果 

確 

認 

報酬等内訳 

時 間 内         ２ 時間 × ７００ 円 ＝ １，４００ 円 

時 間 外            時間 ×       円 ＝      ０ 円 

実    費                                     ０ 円     合計  １，４００ 円 

 

上記活動の報告を確認し、報酬を支払います。 

令和 3 年１０月 １０日        依頼会員氏名   井上 すみれ         ㊞          

活動に対する報酬を、確かに受け取りました。 

                                 提供会員氏名   白塚 町子         ㊞ 

                                        （会員番号）    ２００△〇×           

 （依頼会員 → 提供会員 → センター） 

加古川市ファミリーサポートセンター 

（自署） 

（自署） 

精算時に内容確認後、

サイン（自署） 

記 入 見 本 保護者記入 



           打合日    年   月   日 

※活動の実施にあたっては、子どもの当日の状況について依頼会員と提供会員の間で十分

打合せを行ったうえで活動を行ってください。 

依頼会員氏名 
 

会員番号 
 

依頼会員住所 
 

緊急連絡先 

母親氏名              TEL 

父親氏名              ＴEL 

援助を受ける 

子どもの状況 

子どもの氏名 性別 生年月日 保育園・学校 

ふりがな    

ふりがな    

ふりがな    

かかりつけの病院 
 

依頼する援助の 

内容 

送迎 （徒歩・自転車・車） ※車での送迎時は実費金額を決める 

経路： 

 

預り （おやつ・食事等） ※持参でない場合は実費金額を決める 

 

子どもさんの事で

知らせておいた方

がいいと思われる

こと 

アレルギー体質（食べ物・動物） ・発育状態で気になる所など 

 

 

 

 

提供会員氏名 
 

会員番号 
 

提供会員住所 
 

【事 前 打 合 票】 


