
様式第１号（第５条関係）

永平寺町長　様

次のとおり施設型給付費・地域型保育給付費に係る教育・保育給付認定を申請します。
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②利用を希望する期間、希望する施設（事業者）名

□自宅職場に近い □兄弟等入園

□その他（　　　　　　　　　　　）

□自宅職場に近い □兄弟等入園
□その他（　　　　　　　　　　　）

□自宅職場に近い □兄弟等入園
□その他（　　　　　　　　　　　）

午 午

前 後

※1　同居しているご家族についてご記入ください。（保護者が別居時も、世帯員欄及び備考欄に記入）
※2　障害者手帳等所持の場合、写しを添付してください。
※3　必ず第３希望までご記入ください。記入がない場合は、こちらで調整させていただきます。

転 園

申請に係る
小学校就学前

子ども

保護者
住所・連絡先

申請年1月1日時点
　　　住民票

現住所に同じ・　　　　　市・区・町・村

現住所に同じ・　　　　　市・区・町・村

転入予定日    　　令和　　　年  　　月　　　日

   永平寺町

生年月日
　　　年 　月 　日

個人番号

保育の希望の
有無

利用を希望する
施設（事業者）名

※3

希望する利用期間

区
分

ひとり親関係
給付の状況

　□ 無・□ 有〔子どもとの続柄：□父・□母・□他（　　　）〕※2障害者手帳等の保有者

　□ 無・□ 有〔子どもとの続柄：□父・□母・□他（　　　）〕※2

希望する
利用時間

電話番号

現住所

：有
保護者の労働又は疾病等の理由により、幼児園等において保育の利用を希望する場合
(幼稚園等と併願の場合を含む）

幼稚園等の利用を希望する場合（幼児園等と併願の場合を除く）

    年 　月 　日
男・女

生年月日

個人番号
    年 　月 　日

    年 　月 　日

男・女
    年 　月 　日

障害手帳等 無 ・ 有 ※2

　　時　　分

第１希望

第３希望

 令和　　年　　月　　日から　　令和　　年　　月　　日まで
施設（事業者）名・希望理由

～　　時　　分

利用曜日

月　～　金　　・　　土

進 級

　□ 適用なし　・　□ 申請中（　　月　　日）　・　□ 適用あり

職 業 (会社名）
学校名等

性別

ひとり親家庭等医療費等助成

氏　　名

ふ り が な

障がいのある
同居家族の状況

有 ・ 無

    年 　月 　日

有 ・ 無

児童扶養手当受給

生活保護の状況

　□ 適用なし　・　□ 申請中（　　月　　日）　・　□ 適用あり

生活保護受給

　施設型給付費・地域型保育給付費等

（氏 名）

（自宅）

（父携帯）

ふ り が な

氏　　名

   　　 教育･保育給付認定申請書 兼 施設利用申込書

備考

有 ・ 無

市町村民税
課税の有無

いずれかに○

（母携帯）

齢別

子どもと
の続柄

性別

男 ・ 女

申請児童現状 　自宅保育 ・ 通園（園名：　　　　    　  　　）

世
帯
員
（
申
請
に
係
る
子
ど
も
を
除
く
。
）

新 入

令和　 年　　月　　日

受

付

者

確

認

男・女 有 ・ 無

父 男・女

男・女

母 男・女 有 ・ 無

有 ・ 無

男・女 有 ・ 無

    年 　月 　日

    年 　月 　日

特別児童扶養手当対象者

第２希望

　□ 適用なし　・　□ 申請中（　　月　　日）　・　□ 適用あり

利用希望時間


