
 

                                           

                                            

２０２０年度 

    ひよこ組（２歳未満児）のご案内 
２０１９.９ 認定こども園元江別わかば幼稚園 

 

 

 

 

平素より本園へのご理解・ご協力をいただいておりますことを感謝申し上げます。 

 

近年、働くお母さまたちも増え、核家族化や少子化も伴い、ご近所とのつながりもなかなか

持てない環境での子育てに、ご苦労なさっている方も多いかと思います。 

子ども達の事でお母さまたちの心配や悩みは尽きないものですよね。 

そんなお母さまたちのお力に少しでもなれないかと考え、２０１２年度より１歳児クラスひ

よこぐみ（１歳～２歳未満児）を開設してまいりました。 

週に１度幼稚園に来て頂き、お子さまたちの健やかな成長を共に願い、お母さま方の交流の

場や、親子の憩の場として活用して頂ければと考えております。 

何かと力不足な部分もあるかもしれませんが、少しでも、お母さま達と一緒に育ち合ってい

けるよう心尽くしてまいる所存です。 

 

 

  

時 間 １ 歳 児 ク ラ ス 

１０：００～ ＊受付 

＊お母さんと一緒に好きな遊び 

１０：３０～ ＊お母さんと一緒に活動 

 ◎手遊びやわらべうた遊びなど、親子で楽しめる遊びや 

身体を使った遊び、お散歩や外遊びなど、楽しいことを 

たくさんしましょう！ 

１０：５０～ ＊おやつ 

 ※お母さま方にもコーヒーなどご用意いたしております。 

１１：１５ ＊さようなら 

 ※さようならが遅くなることもあります。ご了承ください。 

一日の流れ 



曜日・持ち物など 

１ 歳 児 ク ラ ス 

年 齢 ２０１８．４．２～２０１９．４．１ 生まれのお子さん 

開設日 
月曜日クラス（定員１０名） 

水曜日クラス（定員１０名） 

時間帯 １０：００～１１：１５ 

※受け付けは 10：00～10：20 までです 

（終了時間が少し延びることもあります） 

費 用 
         参加費１回５００円(おやつ付き) 

   入会金：１０００円（保険料７００円、名札など含む） 

持ち物 カップ又はマグマグ（親子共）、おしぼり、名札 

（名札は初回時にお渡しします） 

申し込み方法 

 

ＦＡＸ・メール、または直接園へお越しの上、お申込みください。 

➀お子様の氏名と生年月日  

②住所  ➂電話番号 ➃保護者名  

➄希望クラス（曜日も） 

  ➅食物アレルギーの有無（おやつが出るので） 

※お電話での受け付けは致しかねますので、ご了承ください。 

募集・受付 

期間 

２０１９．１１．１（１２時より） ～ ２０１９．１１．２９まで  

定員になり次第、締め切らせていただきます。 

尚、受付の先着順とし、１２時前の場合は無効とさせていただきます。 

その他 *江別市在住の方、または江別市へお引越し予定の方に限らせていただきます。 

*ひよこぐみにご入会されますと、うさぎぐみに優先して移行することができま

す。 

初回日時 
☆お申し込みいただいた方にはお手紙にてご案内させていただきます。 

初回はゴールデンウィーク明けを予定しておりますので、４月上旬～ 

４月中旬にお手紙を郵送させていただきます。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

※ご提示いただきました個人情報を、法令に定める特別の場合を除いて、ご本人の同意なく第三者へ開示・提供しません。 

認定こども園 

元江別わかば幼稚園 

TEL ３８２－２５０１ 

FAX ３８２－７３４５ 

E メール motowaka@guitar.ocn.ne.jp 

 



 

申 し 込 み に あ た っ て 

元江別わかば幼稚園のひよこぐみにお申込みいただきありがとうございます。 

お申込みの際にいただく個人情報につきましては、ひよこぐみの運営に利用させてい

ただきます。法令に定める特別の場合を除いて、ご本人の同意なく第三者へ開示・提供

しません。ご了承下さい｡ 

           ２０１９．９  認定こども園 元江別わかば幼稚園 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             

    

 

 

 

 

 

              
 

 

                     (※1) 保護者氏名の記入はお父様か、お母様どちらかお一人で結構です。 
     

  

 食べ物アレルギー   

  

 なし  

 

 あり（        ） 

 

 

 

 

 

お子様のお名前 

( ﾌﾘｶﾞﾅ ) 

 性 別  

男の子  女の子 

住  所 

連絡先電話番号  

自宅          －        －    

携帯          －        － 

保護者氏名(  父・母  )(※1) 

) 

生年月日                年        月        日 

 

（ｱﾊﾟｰﾄ・ﾏﾝｼｮﾝ） 

１歳児教室  （  月  ・  水  曜日  ）  

ご希望の曜日に〇印を付けてください。 

申込日        年       月       日 

郵便番号         ―  


