
施設名

回答者

回答内容
問い合わせ先

子ども・子育て支援情報公表システム（ここdeサーチ）
手書き回答シート　ver2.1

・エクセルでの回答を希望する場合は、以下の連絡先にご連絡ください。
・この手書き回答シートにて提出する場合は、以下の宛先に送付してくださ
い。

　静岡県こども未来課　保育班　
　電話：054－221－2928    ＦＡＸ：054－221－3521
　郵送先：〒420－8601　静岡市葵区追手町9－6　
　　　　　　　静岡県庁西館こども未来課　保育班宛て
　mail:kodomo-m@pref.shizuoka.lg.jp



設問番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

郵便番
号
上３桁

郵便番
号
下４桁

都道府
県 市区町村 町名・番地 建物名・部屋番

号等

回答対象施設 回答不可 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】
居宅訪問型or1日
5人以下保育する
施設以外【必須】

空欄でもＯＫ

記入例 富士わくわく保育園

(個人・株式会社・社会福
祉法人・学校法人・NPO
法人・その他法人・任意団
体・地方公共団体(都道府
県))

(株)フジ不動産 鈴木花子

420 8601

静岡県 静岡市 追手町1-1 富士ビル３階

回答欄

(個人・株式会社・社会福
祉法人・学校法人・NPO
法人・その他法人・任意団
体・地方公共団体(都道府
県))

静岡県

前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会

回答項目

公表状況
（公表済
は空欄、
非公表は

〇）

施設の所在地

施設・事業所名 設置者(法人格) 設置者名 管理者

記入方法の
ヒント

何も記入し
ないでくださ

い。

施設名を記入。
全角60文字
以内

設置者の属性を回答しま
す。
次の選択肢からひとつ選ん
で○をつけてください

設置者を法人単体
で届け出ている場合
は、法人代表者で
はなく、法人名のみ
記載してください。
全角40文字以内

施設管理者
名を記入。
全角40文
字以内

グレーのマスが
回答欄です。
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12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

線 駅 バス 徒歩 西暦
年 月 日 西暦

年 月 日 西暦
年 月 日

居宅訪問型
(個人)

以外【必須】

空欄で
もＯＫ

空欄で
もＯＫ

空欄
でも
ＯＫ

空欄
でも
ＯＫ

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】 【必須】 空欄でも

ＯＫ

企業主導
型のみ記

入可
× × × ×

054-221-
2928

ＪＲ東
海道線 静岡 ５ １５ 2001 6 1 2001 6 13

ベビーホテル・事業所内
保育・家庭的保育・ベ
ビーシッター(居宅訪問
型)・その他

私立 あり

ベビーホテル・事業所内
保育・家庭的保育・ベ
ビーシッター(居宅訪問
型)・その他

電話番号

交通手段（最寄り駅） 事業開始日 届け出受理日 施設類型区分
施設の
設置主

体

企業主導
型保育事
業の地域

枠

指導監督基準適合
証明書交付（交付

年月日）
備考

施設もしくは
設置者の電
話番号

最寄り
駅の路
線

最寄り
駅

アラビア数字
のみ記載可。
最寄り駅から
の所要分数

アラビア数字のみ入力可。半角。
不明の場合は空白で提出。

次の選択肢からひとつ選
んで○をつけてください

次の選
択肢から
選んで記
載してく
ださい。

公立・私
立

次の選択
肢から選ん
で記載して
ください。

あり・なし

何も記入しないでくださ
い。
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30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

合計 施設の
面積

 部屋数
[単位：
部屋]

面積　
[単位：

㎡]

 部屋数
[単位：
部屋]

面積　
[単位：

㎡]

 部屋数
[単位：
部屋]

面積　
[単位：

㎡]

 部屋数
[単位：
部屋]

面積　
[単位：

㎡]

 部屋数
[単位：
部屋]

面積　
[単位：

㎡]

面積　[単
位：㎡]

居宅訪問型以外【必
須】

居宅訪問
型以外
【必須】

居宅訪問型以外
【必須】

【自動計算 
入力不可】

空欄で
もＯＫ

鉄筋コンクリート造,木
造,その他,鉄骨造,れ

ん瓦造

5階建ビル
の3階

専用建物,集合住
宅,その他,事務所ビ
ル,業務用ビル

1 700.3 1 600 0 0 2 20 ２ 25

鉄筋コンクリート造,木
造,その他,鉄骨造,れ

ん瓦造

専用建物,集合住
宅,その他,事務所ビ
ル,業務用ビル

施設・設備情報
保育室等 施設
の部屋数・面積

調理室 施設の
部屋数・面積

医務室 施設の
部屋数・面積

便所 施設の部
屋数・面積

その他 施設の部
屋数・面積

居宅訪問型以外【必須】

建物構造 建物構造
（階数） 建物形態 備考

次の選択肢からひとつ
選んで○をつけてくだ
さい

一戸建て
園舎の場
合は、空
白でもＯ
Ｋです。

次の選択肢からひと
つ選んで○をつけて
ください

アラビア数字のみ入力可。
小数点以下第一位まで入力可

何も記入しな
いでください。
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45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

利用定員
数　[単
位：人]

利用児童
数　[単
位：人]

【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 空欄でもＯ
Ｋ

入力す
る

０ 10 ０ 20 ０ 30 ０ 40 ０ 50 ０ 60 ０ 220

歳児別に利
用定員の設
定なし。施設
全体で250
人に設定して
いる。

入力す
る

利用定員等

0歳 定員 1歳 定員 2歳 定員 3歳 定員 4歳 定員 5歳 定員 合計 定員
利用定
員の有

無
備考

アラビア数字のみ記載可。設定していない項目は、空欄でも可
※ここに記載できないような定員設定の場合は、設問番号60｢備考｣に記載してください。

定員を歳児
別ではなく施
設全体で設
定している場
合など、こちら
にその旨を記
載。
全角500文
字以内。
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61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78

時 分 時 分 時 分 時 分 時 分 時 分 有無 時間

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】 【必須】

【設問番号
73で｢あり｣
を選んだら

必須】

空欄でもＯ
Ｋ

空欄でもＯ
Ｋ

空欄でもＯ
Ｋ

空欄でもＯ
Ｋ

07 00 20 00 07 00 20 00 ０ 00 ０ 00 あり・なし １ あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし あり・なし

サービスの内容
平日 開所

時間
平日 閉所

時間
土曜 開所

時間
土曜 閉所

時間
日祝日 開

所時間
日祝日 閉

所時間 延長保育

一時保育 夜間保育 24時間保
育 病児保育

アラビア数字のみ記載可。
開所そのものをしていない区分は、空欄でＯＫ

次の選択
肢からひと
つ選んで○
をつけてくだ
さい

アラビア数字
のみ記載
可。
※延長保育
｢なし｣を選ん
だ場合は、
何も記入し
ない。

次の選択肢からひとつ選んで○をつけてください
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79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96

月極額[単
位：円/

月]

定期契約
[単位：円

/時間]

一時預かり
[単位：円

/時間]

月極額[単
位：円/

月]

定期契約
[単位：円

/時間]

一時預かり
[単位：円

/時間]

月極額[単
位：円/

月]

定期契約
[単位：円

/時間]

一時預かり
[単位：円

/時間]

月極額[単
位：円/

月]

定期契約
[単位：円

/時間]

一時預かり
[単位：円

/時間]

月極額[単
位：円/

月]

定期契約
[単位：円

/時間]

一時預かり
[単位：円

/時間]

月極額[単
位：円/

月]

定期契約
[単位：円

/時間]

一時預かり
[単位：円

/時間]

【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】

1300 1300 1500 1300 1300 1500

0歳　保育料 1歳　保育料 2歳　保育料 3歳　保育料 4歳　保育料 5歳　保育料

アラビア数字のみ入力可。半角数字
12桁以内。

※預かり態勢のない項目については
空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系
の場合は空欄にし、設問番号102｢
備考｣に記載してください。

アラビア数字のみ入力可。半角数字
12桁以内。

※預かり態勢のない項目については
空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系
の場合は空欄にし、設問番号102｢
備考｣に記載してください。

アラビア数字のみ入力可。半角数字
12桁以内。

※預かり態勢のない項目については
空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系
の場合は空欄にし、設問番号102｢
備考｣に記載してください。

アラビア数字のみ入力可。半角数字
12桁以内。

※預かり態勢のない項目については
空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系
の場合は空欄にし、設問番号102｢
備考｣に記載してください。

アラビア数字のみ入力可。半角数字
12桁以内。

※預かり態勢のない項目については
空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系
の場合は空欄にし、設問番号102｢
備考｣に記載してください。

アラビア数字のみ入力可。半角数字
12桁以内。

※預かり態勢のない項目については
空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系
の場合は空欄にし、設問番号102｢
備考｣に記載してください。
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97 98 99 100 101 102

食事代 入会金 キャンセル料 その他

【必須】 【必須】 【必須】 空欄でも
ＯＫ 【必須】 空欄でもＯＫ

3000 ０ 1000 1500

例１：なし
例２：職員の給与改善の
ため、一時預かりの単価
1,200円→1,300円に変
更。

0歳児の保育料金は、施設
所在市町の保育担当課に確
認してください。

前回照会

保育料以外の実費 設問番号61～100につい
て、変更を生じたことがある
場合にあっては当該変更の
うち直近のものの内容及び

その理由

備考

アラビア数字のみ入力可。半角数字12桁以内。

※料金設定のない項目については空白でＯＫ
※ここに記載できないような料金体系の場合は空欄に
し、設問番号102｢備考｣に記載してください。

アラビア数
字のみ入
力可。半
角数字12
桁以内。

※記入することが無い場合
は、空白ではなく、｢なし｣と
記入してください。
全角500文字以内。

全角500文字以内

8/16



103 104 105 106 107 108 109 110 111 112 113

常勤 非常
勤

保育
士

看護
師

家庭的
保育者

等

居宅訪問型保育
研修

子育て支援員研
修

家庭的保育者等
研修 その他

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

居宅訪問型or1日
5人以下保育する
施設のみ【必須】

居宅訪問型or1日
5人以下保育する
施設のみ【必須】

居宅訪問型or1日
5人以下保育する
施設のみ【必須】

居宅訪問型or1日
5人以下保育する
施設のみ【必須】

【必須】 空欄でもＯ
Ｋ

15 3 13 0 0 0 0 1 0

例１：なし
例２：2024年
度末までに保育
士2名を雇用予
定。

前回照会 前回照会

保育に従事する者

保育従事者数 有資格者数 研修受講者数
保育士その他の
職員の配置予定 備考

アラビア数字の
み記載可。

アラビア数字のみ記載
可。

アラビア数字のみ記載可。 ※※記入すること
が無い場合は、
空白ではなく、｢な
し｣と記入してくだ
さい。

No103~11
2について捕
捉したいこと
があれば、全
角500文字
以内で記

入。
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114 115 116 117 118 119

【必須】 【記入不
可】

【記
入不
可】

【記入不
可】

居宅訪問型(個人)
のみ【必須】

空欄で
もＯＫ

あり・なし キッズラインサイトに掲
載

あり・なし

指導監督等実績 その他

前年度年次報告
提出実績

前年度監
査実績

（改善事
項の有
無）

備考
マッチングサイト関係
（※ベビーシッターの

み）
備考

次の選択肢からひ
とつ選んで○をつけ
てください。
不明の場合は、回
答不要

何も記入
しないでく
ださい。

何も
記入
しな
いでく
ださ
い。

何も記入し
ないでくださ
い。

どのマッチングサイトに
掲載されているか記入
してください。個人サイ
ト等で顧客募集して
いる場合は、その旨を

記入してください。
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120 121 122 123 124 125 126 127 128

【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】

賠償責任保険 対人1億円/名まで　対
物1000万円/件まで 賠償責任保険 園内で発生した食中

毒被害への補償

50000000

災害共済給付制度 障害見舞金

100000

前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会

緊急時等の対応等 

保険の種類１ 保険事故（内容）１ 保険金額１ 保険の種類2 保険事故（内容）
2 保険金額2 保険の種類3 保険事故（内容）

3 保険金額3

園で加入している保険の内容を回答してくださ
い。それぞれ全角500文字以内

※補償金額や条件が細かく分かれる場合は、
保険事故（内容）に金額も含めてご回答い
ただいてもＯＫです。

※アラビア数字のみ
入力可。
半角数値12桁以内
補償上限額を記入
してください。

記入することが無い場合は、空白でＯＫ 記入することが無い場合は、空白でＯＫ
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129 130 131 132 133 134 135 136 137 138 139 140 141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 151 152

【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

災害共済給
付制度 死亡見舞金

10000000

前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

保険の種類
4

保険事故
（内容）4 保険金額4 保険の種類

5
保険事故

（内容）5 保険金額5
保険
の種
類6

保険
事故
（内
容）
6

保険
金額
6

保険
の種
類7

保険
事故
（内
容）
7

保険
金額
7

保険
の種
類8

保険
事故
（内
容）
8

保険
金額
8

保険
の種
類9

保険
事故
（内
容）
9

保険
金額
9

保険
の種
類10

保険
事故
（内
容）
10

保険
金額
10

保険
の種
類11

保険
事故
（内
容）
11

保険
金額
11

記入することが無い場合は、空白でＯＫ 記入することが無い場合は、空白でＯＫ 記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ
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153 154 155 156 157 158 159 160 161 162 163 164

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

前回照
会

保険
の種
類12

保険
事故
（内
容）
12

保険
金額
12

保険
の種
類13

保険
事故
（内
容）
13

保険
金額
13

保険
の種
類14

保険
事故
（内
容）
14

保険
金額
14

保険
の種
類15

保険
事故
（内
容）
15

保険
金額
15

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ

記入することが無
い場合は、空白で

ＯＫ
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165 166 167 168 169 170

【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】 【必須】

例１：ふじさん小児クリニック
例２：訪問先の最寄り病院

例１：静岡県静岡市葵区追手
町3-5
例２：訪問先の最寄り病院

例１：健康指導・定期検診
例２：ケガや病気になった児童を
病院に連れて行く。

ふじさん歯科クリニック 静岡県静岡市葵区幸町1－2 歯科検診

前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回照会

提携医療機関の名称1 所在地1 提携内容1 提携医療機関の名称2 所在地2 提携内容2

・園の最寄り病院を回答してもＯＫです。
医療機関と特別に契約等を結んでいる必要はありません。

・居宅訪問型を行っている事業者は、例２のように記入いただければＯＫです。

記入することが無い場合は、空白でＯＫ
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171 172 173 174 175 176 177 178 179 180 181 182 183 184 185 186 187 188

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

【必
須】

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

提携
医療
機関
の名
称3

所在
地3

提携
内容
3

提携
医療
機関
の名
称4

所在
地4

提携
内容
4

提携
医療
機関
の名
称5

所在
地5

提携
内容
5

提携
医療
機関
の名
称6

所在
地6

提携
内容
6

提携
医療
機関
の名
称7

所在
地7

提携
内容
7

提携
医療
機関
の名
称8

所在
地8

提携
内容
8

記入することが無
い場合は、空白
でＯＫ

記入することが無
い場合は、空白
でＯＫ

記入することが無
い場合は、空白
でＯＫ

記入することが無
い場合は、空白
でＯＫ

記入することが無
い場合は、空白
でＯＫ

記入することが無
い場合は、空白
でＯＫ
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189 190 191 192 193 194 195 196 197 198 199 200 201 202

【必須】 【必須】 【必須】 空欄で
もＯＫ

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

回答
不可

預かり児童の体調が急変するなど
必要な場合には、速やかに保護
者や医療機関等に連絡する。

非常災害時には、速やかに関係各機関や保護
者様に連絡する。また、災害時マニュアルを作成
し定期的に職員に周知する。さらに、防火管理
者を定め、月1回の避難訓練・消火訓練を実
施する。

・虐待マニュアルの作成・運用。
・年1回以上、職員が虐待防止研
修を受講。

預かり児童の体調が急変するなど
必要な場合には、速やかに保護
者や医療機関等に連絡する。

非常災害時には、速やかに関係各機関や保護
者様に連絡する。また、災害時マニュアルを作成
し定期的に職員に周知する。さらに、防火管理
者を定め、月1回の避難訓練・消火訓練を実
施する。

・虐待マニュアルの作成・運用。
・年1回以上、職員が虐待防止研
修を受講。

前回照会 前回照会 前回照会 前回照会 前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

前回
照会

指導監督等実績　過去の事業停止命令・施設閉鎖命令の歴

緊急時等における対応方法 非常災害対策 虐待の防止のための措置に関す
る事項 備考

　処
分の
有無

処分
を

行っ
た自
治体
1

処分
の種
類1

処分
年月
日1

処分
を

行っ
た自
治体
2

処分
の種
類2

処分
年月
日2

処分
を

行っ
た自
治体
3

処分
の種
類3

処分
年月
日3

回答欄に回答例を仮置きしています。
適宜、言葉を削除・訂正してご回答ください。

各設問、全角500文字以内。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。

県で
回答
予定
で

す。
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