様式第１号（第７条関係）
鴻巣市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
（宛先）鴻巣市長
	

　　　　　受付印



鴻巣市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、鴻巣
市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。
	保護者（申請者）住所
	

	
	前年1月1日現在の住所
	
	異動年月日

	
	
	
	・　 ・

	
	保護者（申請者）氏名
	

	
	電話番号
(連絡の取れる順)
	①
	父携帯・母携帯
自宅・その他（     ）
	

	
	
	②
	父携帯・母携帯
自宅・その他（     ）
	

	
	
	③
	父携帯・母携帯
自宅・その他（     ）
	

	申請児童
	ふりがな
	
	生年月日
	年齢

	
	氏名
	
	　　　年　　月　　日生
	歳
(申請日時点)

	利用を希望する期間
	　　　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
	摘要

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ひとり親世帯の状況
	□死別　□離別　□別居　□行方不明　□未婚　□単身赴任　□その他(　　　　　)

	減免区分
	□生活保護世帯　□市民税非課税世帯　□市民税所得割額世帯合計77,101円未満



【誓約・同意事項】（チェック欄（□）に「✓」を入れてください。）
□　市が利用者負担金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を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、利用認定を取り消すことがあります。


別紙
	保護者（申請者）氏名
	
	児童氏名
	

	利用要件
	対象児童は、以下に該当する者である。
□ 市内に住所を有している。
□ 利用日時点で生後６か月から満３歳未満までの児童である。
□ 保育所、幼稚園、認定こども園、地域型保育事業（小規模保育施設／事業所内保育施設）及び企業主導型保育事業所に入所していない。

	
	 □ 本事業にかかる利用者アンケートへの回答に協力する。


【児童の健康状態等】
	授乳状況
	母乳 ・ ミルク(メーカー)　　　　・ 混合 ・ 卒乳(　　歳　　か月)

	
	 現在の哺乳ビンの使用（ あり ・ なし ）

	食事状況
	離乳食( 初期 ・ 中期 ・ 後期 ・ 完了 ) ・ 幼児食

	アレルギー
	なし ・ あり ⇒ 卵 ・ 牛乳 ・ 小麦 ・ その他（　　　　　　　　　）

	ひきつけ
	 なし ・ あり ⇒ 症状等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	脱臼
	 なし ・ あり ⇒ 部位等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障がいの有無
	 なし ・ あり ⇒ （種類　　　　　　　　　　：等級　　　　　　　　）

	定期的な通院
	なし ・ あり
病名：　　　　　　　　　　　医療機関名：
医師からの指示事項：
保育施設で必要な対応： なし ・ あり
⇒「あり」の場合の必要な対応（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他心配なこと、注意してほしいこと
	


【メールアドレス】（大文字、小文字、アンダーバー、ハイフン、数字、アルファベットの区別がつくようにご記入ください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　
	[bookmark: _Hlk211851388]代理利用者　　　　　　　　　　
	総合支援システムの代理利用者
	· 有　　　　　□　無

	
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	生年月日
	
	児童との続柄
	

	
	現住所
□申請者と同じ
□申請者と異なる
	〒

	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	



