
※この書類を施設に提出する時は、封入、封緘し提出してください。（封筒には児童氏名を記入してください）

　　　　令和　　6年　１２　月　１　日

（宛先） 　
　　　　　　桶川市長

住所 桶川市泉１－３－２８

　　　　保護者　　 氏名 桶川　べに男

電話(自宅） ０４８－７８６－３２１１

０９０－１２３４－５６７８

　 ０９０－５６７８－１２３４

次のとおり、子育てのための施設等利用給付に係る認定を申請します。

　平成
　令和

 ４　年  ４ 月 ５ 日

（ ） 　令和　7　年　４　月　１　日

　　  　 有

　　     無　

②世帯の状況

　Ｓ６３　・　１　・　１

　Ｓ６３　・　２　・　２

R２  Ｈ２９　・　１２　・　３

 ・ ・

 ・ ・

 ・ ・

適用あり　　（　　　　　年　　　　月　　　日　保護開始）

③上記入園施設に加え、認可外保育施設等を利用する（予定含む）方は、利用施設名等を記入してください。

市　・　区
町　・　村

　令和  　　　年    　  月     　 日

　認可外保育施設（ベビーシッター含む）　・　一時預かり　・　病児保育　・　子育て援助活動(ファミリー・サポート)

市　・　区
町　・　村

　令和  　　　年    　  月     　 日

　認可外保育施設（ベビーシッター含む）　・　一時預かり　・　病児保育　・　子育て援助活動(ファミリー・サポート)

施設所在
市区町村名

認定希望日

施設（サービス）形態

児童との
続柄

施設（サービス）形態

氏　      　名

オケガワ　ベニオ

利用施設
（サービス）名

　<裏面に続く>

生活保護の状況

有　・　無

施設所在
市区町村名

申
　
請
　
児
　
童
　
の
　
世
　
帯
　
員 有　・　無

桶川　べに男

有　・　無

オケガワ　ベニタロウ
桶川べにばな園

桶川　べに太郎
兄

456789012345
4

認定希望日

家庭状況 □　ひとり親家庭　　　　□単身赴任

有　・　無

利用施設
（サービス）名

障害者手帳
等の有無

（※）

36 会社員 有　・　無

36 会社員
桶川　べに代

個　人　番　号

※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、特別児童扶養手当・障害基礎年金の受給のいずれかの有無について記入してください。

345678901234

234567890123

　1　就労　　2　妊娠・出産　　3　疾病・障害　　4　介護・看護　　5　災害復旧　　6　求職活動　　7　就学

　1　就労　　2　妊娠・出産　　3　疾病・障害　　4　介護・看護　　5　災害復旧　　6　求職活動　　7　就学

　8　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

桶川　べに子

オケガワ　ベニヨ

桶川べにばな園

桶川市

有　・　無

年齢
職業・学校・

幼稚園・保育施設等

父

母

母

生　年　月　日

　　幼稚園　　　・　　　認定こども園（幼稚園部分）　　　・　　　認可外保育施設（ベビーシッターを含む）等　

生　年　月　日

認定希望日

児　童　氏　名

123456789012

男    ・    女

入園施設名

（施設所在市町村名）

個 人 番 号

保育の希望の有無

保護者の労働などの理由により、幼稚園等の利用に加えて預かり保育の利用を希望する場合
又は、保護者の労働などの理由により、認可外保育施設（ベビーシッターを含む）等の利用を希望する場
合→①～③及び裏面を記入

フ      リ      ガ      ナ

父

続　柄

フ　リ　ガ　ナ オケガワ　ベニコ 性    別

　8　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

預かり保育を除く、幼稚園等の利用を希望する場合
→②及び裏面を記入

①保育の実施を必要とする理由

※申請児童家庭状況票と、保育を必要とすることの証明書類を添付してください。

続　柄

子育てのための施設等利用給付認定申請書

携帯電話（父）

携帯電話（母）

・「認可外保育施設（ベビーシッターを含む）等」とは、認可外保育施設、一時預かり事業、病児保育事業、子育て援助活動支援事業をいいます。

入園施設形態

預かり保育等

の利用希望の

有無を聞いて

います
有に○を付け
た場合、「保育
を必要とする
証明書」の提
出してください

お忘れなくご記

入ください
マイナンバー
（個人番号）が
確認できるもの
の写しも提出し
てください

上記で、有
に○を付け
た場合のみ、
ご記入くださ

お
忘
れ
な
く
ご
記
入
く
だ
さ
い

記入例

入園日をご記入

ください

原則、
その月の１日
転入の場合は、
転入日



現住所

現住所

令和　６　年　１２　月　１　日

署名欄 保護者氏名（自署）

保護者氏名（自署）

　※ 保護者が複数いるときは、全員の署名をお願いします。

桶川　べに男

桶川　べに代

職業・学校等
障害者手帳

の有無氏　　名

認定申請に係るチェックシート
（重要事項確認票）

確　　認　　事　　項

☑
　子ども・子育て支援法第３０条の３において準用する同法第１６条の規定に基づき、当該認定に係る審
査及び申請者や同居親族等の市町村民税課税状況等の確認に当たって、官公署に対し必要な文書の
閲覧又は資料の提供を求めることがあります。

年齢 職業・学校等
障害者手帳

の有無氏　　名

☑

　上記によって申請児童保護者の必要な情報が確認できなかった場合、桶川市より申請者へ所得（課
税）証明書等各種必要書類の提出を依頼することがあります。

　※単身赴任等により申請児童と別居している保護者がいる場合は、氏名等を記入してください。

フリガナ 児童との
続柄

年齢

生年月日

　以上を確認、承諾した上で、子育てのための施設等利用給付認定の申請を行います。

生年月日

　認定申請に関して、以下の確認項目の内容を確認し、チェックリストを提出してください。すべての項目に目
を通していただき、左欄の□にチェック（☑）を付けてください。

有・無

☑
　制度施行初年度及び新年度４月利用開始の場合は、認定事務が集中し審査等に日時を要するため、
申請日に関わらず、子ども・子育て支援法第３０条の５第５項の規定に基づき、最長で利用開始の前日ま
で審査結果のお知らせを延期する場合があります。

有・無

フリガナ 児童との
続柄

チ
ェ
ッ
ク
を
忘
れ
ず
記
入
し
て
く
だ
さ
い

記入例


