
別記第１号様式（第５条関係）

　　　年　　　月　　　日

〒 ‐

申請者 住　所

氏　名

（署名又は記名押印）

利用児童との続柄

　子育て短期支援を利用したいので、音更町子育て短期支援事業実施要綱第５条第１項の規定に基づき、
次のとおり申請します。
　なお、申請にあたり、利用料の算定のために必要な世帯の状況、課税状況等について公募等を閲覧又は
調査すること、並びに次に記載する個人情報及び世帯の情報を同事業の実施施設に提供することに同意し
ます。

【緊急時の連絡先（確実に連絡がとれるところ）を記入してください】

勤務先 - -
（勤務先名称：　　　　　　　　　　　　）

歳 自宅 - -
勤務先 - -
（勤務先名称：　　　　　　　　　　　　）

歳 自宅 - -
□傷病　 □育児疲れ 　□育児不安 　□出産　 □看護　 □災害　 □冠婚葬祭　　

□出張　 □その他

（具体的な理由）

　　　年　　月　　日（ 　 ）午前・午後　　時　　分から （　　　　　）日間

　　　年　　月　　日（ 　 ）午前・午後　　時　　分まで

送り　→ □父　□母　□その他（　　　　　　　）
迎え　→ □父　□母　□その他（　　　　　　　）

※以下は町担当課で記入

 利用期間 × 児童数 利用者負担額
□生活保護世帯
□非課税世帯のひとり親 × 日 × 人 ＝ 円
□課税世帯のひとり親
□非課税世帯 × 日 × 人 ＝ 円

合計 円

音更町子育て短期支援事業利用申請書

音 更 町 長　  宛て

ふ り が な

（ふりがな）

氏　　名
生　年　月　日 年齢 性別

（ふりがな）

氏　　名
生　年　月　日 年齢 性別

 （ふりがな）

氏　　名
続 柄 生　年　月　日 年 齢 電　話　番　号

申請理由
〔該当する理由に

✔ を付け、具体

的な理由を記入し

 てください〕

 ※2日目以降は受け入れ時間から
  24時間を超える毎に1日間となります。

２歳未満の児童 満２歳以上の児童

　年　月　日 歳 男・女 　年　月　日 歳 男・女

　年　月　日 歳 男・女 　年　月　日 歳 男・女

　年　月　日 歳 男・女 　年　月　日 歳 男・女

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

希望する
利用期間

児童の送迎者

□　　　０円 □　　　０円

□　1,100円 □　1,000円

□課税世帯 □　2,800円 □　1,500円

対
象
児
童
名
等

利用者負担額
計算欄


