
第２７号の９の３様式（第２０条の１６関係） 
酒々井町乳児等支援給付（こども誰でも通園制度）認定申請書 

 
（あて先）酒々井町長 
乳児等通園支援事業の給付に係る認定について次のとおり申し込みします。 

年　　月　　日 
   

 
 
 
申込者 
（保護者）

住所 酒々井町 

 
氏名 送迎者

 
児童との続柄

児 童 と

の同居

□同居　□別居

 
電話番号

 
メールアドレス

 申込者の属性 
※属性が複数該当する

場合は、主な属性に記入

□専業主婦（夫）　 
□短時間就労もしくは不定期に就労しているご家庭 
□育児休業取得中のご家庭 
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  
 
利用児童 

 

住所
□申込者（保護者）と同じ 

 
ふりがな  

性別

 
男　・　女

 
氏名

 
生年月日

　　　 
年　　　月　　　日（　　　歳　　　か月）

 

代理利用者

氏名及び続柄                  (    ) 電話番号

 
住所 メールアドレス

 緊急連絡先 
□申込者（保

護者と同じ）

氏名 連絡先①

 
児童との続柄 連絡先②

 確認事項① 
☑してくだ

さい。

認可保育所、幼稚園、認定こども園、小規模保育事業所、事業所内保育事業所及び

企業主導型保育施設への入所状況（これらの施設に入所している場合、この制度は

利用できません） 
□入所していません 
□入所申請中です（　　　年　　　月　　　日から利用希望） 
□入所申請中だが、現在保留となっている 
□入所が決定している（入所（予定）日　　　年　　　月　　　日）



  
 

確認事項② 

該当する項目に 

☑してください 

 
 
 

障がい等 
の状況

□利用児童は特別児童扶養手当の支給対象となっている 
□利用児童は身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手

帳の交付を受けている 
□利用児童は障害児通所支援事業所への通所受給者証の交付を

受けている 
□利用児童は医師による診断書又は巡回支援専門員等障害に関

する専門的知見を有する者による意見書等により障害の事実が

把握できる 
※上記内容が確認できる資料の写しを添付願います。

 
 

利用料 
減免要件 

下記の理由により、利用料の減免を申請します。 
　□生活保護世帯　□町民税非課税世帯 
　□町民税所得割額合算額が７万７，１０１円未満の世帯 
　□要支援及び要保護児童のいる世帯 
また、利用料について減免を受けた金額を町が施設に支払うこ

とに同意します。 
同意署名　　　　　　　　　　　　　　　

 個人情報及び税情報の取扱いの同意について 
酒々井町長 
　利用登録の申し込みに際し、下記１から２の情報を町長が公簿等により収集し、確認すること、 
また、こどもの状況を把握し、安全に保育を受けさせる目的のため、この登録申込書及び面接票

に記入した情報を利用希望施設に提供することについて同意します。 
　１　申込者が属する世帯の状況 
　２　利用児童に関する情報 
 
同意欄　申込者（保護者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　

 ※町民税非課税世帯による減免を受けようとする方で、当該年度１月１日以降に他市町村から転

入された方等、酒々井町において公簿による課税状況が確認できない場合は、所得証明書等（ま

たは非課税証明書）を提出いただく必要があります。その場合、利用日の属する年度（４月から

８月分までの間にあっては前年度）分の非課税証明書が必要となります。

 【町処理欄】※申込者は記入不要 
登録要件 
確認

入所要件
□未就園 
□入所中

年齢要件 □０歳児（６か月以上） 
□１歳児　□２歳児

登録の可否
□登録（認定番号：　　　　　　　　） 
□対象外（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

減免額 □減免なし　　□３００円　□２４０円　□２１０円　□１５０円

補助額加算 該当（□確認資料あり）　　□非該当

確認者
 備考欄



 問診票 
 

児童氏名 記入日 　　　　年　　月　　日

 ①今まで病気で入院したり大きなケガをしたことがありますか　□はい　　□いいえ 
　病気・怪我の内容等： 
②いままでひきつけを起こしたことがありますか　　　　　　　□はい　　□いいえ 
「はい」の場合（次期：　　　　　　　　　　　、当時の体温：　　　　　　　　） 
③今まで脱臼をしたことがありますか　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ 
「はい」の場合（脱臼の箇所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 現在、治療中の病気やケガはありますか　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ 
　病気・怪我の内容： 
 

 栄養方法について 
６か月未満の栄養方法　　□母乳　　□混合　　□ミルク 
離乳食の開始：満　　　　か月頃から 
現在の栄養方法　　　　　□離乳食　　□普通食

 アレルギーはありますか 
食品品目： 
食品以外： 
医師からの指導内容等： 

 常用している薬はありますか 
種類・服用時間等： 
 

 予防接種の状況　すでに接種済みのものに〇をつけてください 
BCG　・　４種混合　・　麻疹（はしか）　・　流行性耳下線炎（おたふくかぜ） 
水痘（みずぼうそう）　・　風疹（三日はしか）　・　日本脳炎 
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 出生について 
在胎週数（　　　　　　　週）　体重（　　　　　　　g）　身長（　　　　　　　ｃｍ）

 かかりつけ医はいますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　□いいえ 
医療機関名： 
連　絡　先： 
医療機関名： 
連　絡　先：



 これまで一時預かりなどで託児経験はありますか　　　　　　　□ある　　□いいえ 
あると答えた場合の状況について（例：問題なく預けることができた、託児中ずっと泣いてい

たなどお子様の様子について） 
 

 生活リズム 
起床時間：　　　　時　　　　分 
午前睡眠：　　　　時　　　　分　～　　　　時　　　　分（　　　　時間　　　　分） 
食事時間：　　　　時　　　　分　～　　　　時　　　　分（　　　　時間　　　　分） 
午後睡眠：　　　　時　　　　分　～　　　　時　　　　分（　　　　時間　　　　分） 
寝かしつけ方：

 発達の状況　該当するものに☑をつけてください 
言葉について　　□喃語（なんご）　　□簡単な会話ができる　　□普通に会話ができる 
 
対人について　　□人見知りしない　　□人見知りする 
 
お友達と　　　　□一緒にあそぶことができる　　□大人数には慣れていない 
　　　　　　　　□手が出ることがある　　　　　□噛んでしまうことがある 
　　　　　　　　□大声を出すことがある 
心配な行動やくせはありますか　　　□ある　　　□ない 
あると答えた場合、どのようなところですか 
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 排泄の状況　該当するものに☑をつけてください 
 
オムツ／パンツ：　□オムツ着用　　□トレーニング中　　□パンツ着用 
トイレ（尿）　：　□トイレでできない　　□トレーニング中　　□ひとりでできる 
トイレ（便）　：　□トイレでできない　　□トレーニング中　　□ひとりでできる 
尿意・便意　　：　□おしえることができる　　□おしえることができない

 好きな遊びや好きな玩具 
 

 その他：心配なことや、預かり中に注意してもらいたいことなど 
 
 
 


