様式第１号（第７条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
川島町乳児等通園支援事業（こども誰でも通園制度）利用認定申請書
                        　　　　　　年　　　月　　　日

　　〒
川島町長　あて　　　　　　　　　　　　　　　保護者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
自宅電話番号  　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話(父)  　　　　-　　　　　　-　　　　　　　　　
携帯電話(母)　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　川島町乳児等通園支援事業（こども誰でも通園制度）を利用したいので、川島町乳児等通園支援事業（こども誰でも通園制度）実施要綱第７条第１項の規定により、次のとおり申請します。
	ふりがな
	
	生年月日
	性　別
	年齢

	申請児童名
	
	年　 月 　日生
	男・女
	　　　　　歳
（申請日時点）

	利用希望期間
	　　　　年　　　月　　　日　　～　　年　　　月　　　日　　　/　　　満３歳に達するまで

	世帯状況
	氏名
	続柄
	生年月日
	年齢
	性別

	
	
	
	
	
	男・女

	
	
	
	
	
	男・女

	
	
	
	
	
	男・女

	
	
	
	
	
	男・女

	
	
	
	
	
	男・女

	
	
	
	
	
	男・女

	減免区分
	□生活保護世帯　　　□町民税非課税世帯


【誓約・同意事項】（チェック欄（□）に「✔」を入れてください。）
· 　町が利用者負担の免除等に必要な市町村民税の情報（同一世帯者を含む。）及び世帯情報を閲覧すること並びにそれに基づき決定した利用者負担金の免除等の情報について、実施事業者に情報提供することに同意します。
· 　本申請書及び添付書類は、利用者認定申請の資料及び児童台帳として使用し、事業実施に必要となる情報について、実施事業者に提供することに同意します。
· 　申請内容が事実と相違した場合には、認定を取り消すことがあります。
（裏　面）
	対象児童
	ふりがな
	
	生年月日
	　　年　　月　　日生（　　歳）

	
	氏　名
	
	
	

	子どもの
発育状況
	身　長
	　　　　　cm

	
	体　重
	　　　　　kg

	
	既　往　歴
	　なし・あり（　　　　　　　　　　　）

	
	発　達
	　普通・遅い（　　　　　　　　　　　）

	
	ア レ ル ギ ー
	なし・あり（　　　　　　　　　　　)

	
	こ　と　ば
	　普通・遅い（　　　　　　　　　　　）

	好き・嫌い等
	食　べ　物
	　なし・あり（　　　　　　　　　　)

	人　見　知　り
	
	　なし・あり（　　　　　　　　　　）

	性　格
	自　己　申　告
	　

	遊　び
	好きな遊び
	　

	常　備　品
	
	　なし・あり（　　　　　　　　　　)

	その他
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


受付印





ふりがな









