
 

様式第 12 号㸦第 17 条関係㸧 

ᖹ成  ᖺ  月  日 

伊బ市福祉事務所長  殿 

                           ఫ  所 

保護者 氏  ྡ             ㊞ 
 電話番号 

 

保 育 所 等 利 用 申 込 書 
 

保育所等の利用࡟つい࡚ࠊ関係書類を添え࡚申込ࡲࡳすࠊ࠾࡞ࠋ利用者負担等の決定࡟必要࡞市町

村民税の情報及び世帯情報の閲覧や決定した利用者負担等࡟つい࡚ࠊ保育所等࡟対し࡚提示するこ࡟࡜

ྠ意しࡲすࠋ 

 

利用を申込ࡴ

子࡝も 

氏      ྡ 生  ᖺ  月  日 性 別 

。ﾌﾘｶﾞﾅ                )  

 ᖹ成   ᖺ  月  日生 男・女 

保護者 

ఫ所・連絡先 

㸦ఫ所㸧 

㸦連絡先㸧㸦     㸧    －      

㸦父：携帯    －    －   㸧㸦母：携帯    －    －    㸧 

認定証番号  

利用を希望す

る期間 
 ᖹ成   ᖺ  月  日࠿ら  ᖹ成   ᖺ  月  日 ࡛ࡲ 

利用を希望する 

保育所等ྡ 

保育所等ྡ・希望理由 事業所番号㸨 

第㸯希望           㸦希望理由㸧  

第㸰希望           㸦希望理由㸧  

第㸱希望           㸦希望理由㸧  

○世帯の状況 

氏    名 

子↘も↗

↝ 

続 柄 

生年உ日 性 別 

個人番号≋マイナンバ∞≌ 前年度分 

≋当年度分≌ 

市町村民税課

税↝ஊ無 

備 

考 職 業又↞学校名等 

‚ﾌﾘｶﾞﾅ        ‛ 
  男∝女 

 
ஊ∝無 

 

 
≋          ≌ 

  男∝女 
 

ஊ∝無 
 

 
≋          ≌ 

  男∝女 
 

ஊ∝無 
 

 
≋          ≌ 

  男∝女 
 

ஊ∝無 
 

 
≋          ≌ 

  男∝女 
 

ஊ∝無 
 

 

生活保護↝適用↝ஊ無 適用無し ∝ 適用ஊり≋           保護開始≌ 

 

 

※こ࡝も課記入欄 

決定日 ձᖹ成 ᖺ 月 日 ղ   ᖺ 月 日 ճ   ᖺ 月 日 մ   ᖺ 月 日 

保育理由     

保育期限     

処理確認     

 


