
 

                         

 

    

施設型給付費・地域型保育給付費等支給認定申請書 

 

（宛先）伊那緑ヶ丘・緑ヶ丘敬愛幼稚園長     保護者（申請者）氏名            印  

 

 

利用を希望 

する施設名 

施設名・希望理由 事業所番号 ※ 

第１希望             （理由）  

第２希望             （理由）  

施設の利用を希望する期間 平成  年  月  日 から 就学前まで  平成  年  月  日 まで 

利用希望曜日 (○をする) 月   火   水   木   金   土   日 

住 所 

 

伊那市                             〔行政区     区    町   組〕

電話       －           

 

ふ り が な 

児 童 氏 名 

 

 
男 

女 
平成  年  月  日生 

平成 30 年 4 月 1日現在 

年齢    歳 

障害者手帳の有無 

有り ・ 無し 

児童 個人番号              

父 個人番号             母 個人番号             

保育の希望

の有無 

有 ： 保護者の労働又は疾病等の理由により、保育園等において保育の利用を希望する場合 

無 ： 幼稚園等の利用を希望する場合 

 

 

保

護

者

及

び

同

居

の

家

族 

ふ り が な 

氏  名 

児童との

続  柄 
生年月日 年齢 勤務先･学校等 勤務先等℡ 

<担当課記入欄>  

市町村民税課税有無 

     ・ ・    有 ・ 無 

  ・ ・    有 ・ 無 

  ・ ・    有 ・ 無 

  ・ ・    有 ・ 無 

  ・ ・    有 ・ 無 

  ・ ・    有 ・ 無 

  ・ ・    有 ・ 無 

家
ᗞ
の
≧
ἣ 

ḟの１㹼㸳にヱ当する場合、ࠐをしてࡉࡔࡃいࠋ 

（ᦠᖏ電話 父）     －    －    （ᦠᖏ電話 母）    －    －   

1 ༢㌟㉱௵・ู居ୡᖏ 

� 幼稚園在園の඗ᘵጜጒ 

    有り ･ 無し 

3 生ά保護ୡᖏ 

4 母Ꮚ父Ꮚୡᖏ（   年   月㹼） 

（㸳にヱ当する場合、ୗヱ当㡯┠に○をしてࡉࡔࡃいࠋ） 

・⒪育手帳 

・㌟య障害者手帳 

・⢭⚄障害者保೺⚟♴手帳 

・ᅜ民年金等の障害年金 

・≉ู児童ᢇ㣴手当 

� 在Ꮿ障害者(児)ୡᖏ  

障害者(児)  

氏名                
 

ᥦฟ年月日 平成  年  月  日 

 （࣮ࣂࣥࢼ࢖࣐）

 （࣮ࣂࣥࢼ࢖࣐） （࣮ࣂࣥࢼ࢖࣐）



 

                         

 

税᝟ሗ等のᥦ౪にࡗࡓ࠶ての⨫名欄 

 市町村が施設型給付費・地域型保育給付費等の支給認定にᚲせな市町村民税の᝟ሗ（同୍ୡᖏをྵࡴ）及

びୡᖏ᝟ሗを㜀ぴするࡇとࠋまࡑ、ࡓの᝟ሗにᇶ࡙ࡁỴ定しࡓ利用者㈇担㢠にࡘいて、≉定ᩍ育・保育施設

等にᑐしてᥦ౪するࡇとに同ពしますࠋ 

 

保護者氏名                   印   

 

※ୡᖏဨの居住地にࡘいて 

前年、当年の１月１日᫬Ⅼの居住地が当市町村ではないୡᖏဨの有無（ 有 ・ 無 ） 

（ᑐ㇟となるୡᖏဨの氏名・当᫬の居住地） 

 

※申㎸ࡳ児童のࡔ࠺ࡻࡁいにࡘいて 

申㎸ࡳ児童と同居していないࡔ࠺ࡻࡁいの有無 （ 有 ・ 無 ） 

（有の場合、ࡔ࠺ࡻࡁいの氏名・居住地・勤務先・学校名） 

 

市町村記㍕欄 

ཷ付年月日 平成   年   月   日 

施設記㍕欄（施設を⤒由して市町村にᥦฟする場合） 

ཷ付年月日 平成   年   月   日 

認定のྍྰ 認定ド番号 認定区ศ 

ྍ・ྰ 

（ྰとする理由） 

平成   年   月   日 認定 

 
１号  ２号  㸱号 

    （ᶆ  長） 

支給のྍྰ 支給（利用）期間 

ྍ・ྰ 

（ྰとする理由） 

〔 施設型  地域型  ≉౛施設型  ≉౛地域型 〕 

⮬：平成  年  月  日 

⮳：平成  年  月  日 

利用施設名 

 

認定ࡶ࡝ࡇ園（㐃 幼（幼 保） 保（保 幼） 地（幼 保）） 

幼稚園  保育所  地域型（ᑠ 家 居 事） 

ഛ  ⪃ 
 

施設名 （事業所番号：          ） 

担当者氏名 

㐃⤡先 

（担当者） 

（㐃⤡先） 

利用ዎ⣙（ෆ定）の有無 有 （ዎ⣙・ෆ定 （平成  年  月  日ዎ⣙（ෆ定））） ・ 無 

ഛ  ⪃ 
 


