
第１２号様式（第１６条関係）

江戸川区長　殿

利用開始(予定)日 　℡　　　　　(   　　    ) 

利用開始(予定)日 　℡　　　　　(   　　    ) 

署名（自署してください）

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

氏　　名

子

□有

6

 以下のことに同意します。

こ
ど
も
コ
ー

ド

受付施設・受付者
認
定
区
分

収受番号 登録 認定

　　　　．　　　．　1　～ 満3歳到達以降の3/31まで

申
請
者

住所  江戸川区　　　　　　　　　　　　　　丁目　 　　　　　番　　　　 　　号

◎該当する方は裏面も全て記入してください(保育の必要性の認定)。幼稚園の教育時間のみ利用する方は記入不要です。

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。

申請内容が事実と相違した場合は、施設等利用給付認定を取り消すことがあります。

認定希望日現在で、子ども・子育て支援法第５９条の２に規定する事業(企業主導型保育事業)の利用がある場合は、本認定の申請はできません。

　母 ・ 父 ・ 他　
　　　　．　　　．　1　～ 満3歳到達以降の3/31まで

　　　　．　　　．　　  まで　　

① １ ・ ２ ・ ３ 認
定
期
間

就学前まで

入力 認定確認 入力確認
父  就 ・ 疾 ・ 介 ・ 災 ・ 求 ・ 育 ・ 学 ・ 他 書

類
請
求

 □ファミリーサポート　　□特別支援学校

施　設　名

年齢
就労・通学・通園先

又は単身赴任先

保
護
者
・
申
請
子
ど
も
及
び
同
居
者

□有

5 □有

※
認
定
申
請
児
の
番
号
に
○
印

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

生 年 月 日

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

　　　　　年　　　　月　　　　日

同居者を全員記入して下さい。＊個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)は、申請子どもと保護者のみ記入して下さい。施設へ提出の場合、ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰの記載は不要です。
ふりがな

続柄
要介護認定又

は障害者手帳

保護者の就労、疾病その他の理由により、幼稚園・認定こども園・特別支援学校(預かり保育事業も利用する(※))、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の施設等利用給付認定を希望するので、子ども・子育て支援法第３０条の５第１項の規定に基づき、次のとおり施設等利用給付に係る認定を申請し
ます。※預かり保育事業とは、当該幼稚園等が実施する預かり保育事業が、①平日、教育時間を含み提供時間数が８時間未満または②年間開所日数200日未満のいずれかの要件に該当する場合に利
用可能な認可外保育施設を含みます。

申請日 　　　　　年　　　　月　　　　日　 表面の太枠内は、全ての方が記入してください。

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、施設等利用給付認定の審査及び申請者や同居親族の市町村民税課税

状況の確認に当たって、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。

申請書等に記載した内容は、施設等利用給付認定や施設等利用費の支給その他施設における給食費の徴収に関する情報として必要と認められる場合に、

施設・事業者に提供することがあります。

施設等利用費は、市区町村が認めた場合は、申請者に代わり、利用する施設・事業者が受領する場合があります。

□有

1 父

□有

ふりがな
申請子どもとの続柄

父　・　母
その他(　　　)

 □ファミリーサポート　　□特別支援学校

 □幼稚園　□預かり保育　□保育ママ

 □認可外　□一時預かり　□病児保育

日中の連絡先

主管課記入欄
受付

＜表面＞

施設等利用給付認定申請書

氏　　名

申
請
に
あ
た
っ

て

同
意
し
て
い
た
だ
く
事
項

　　　　．　　　．　  　まで　　

② １ ・ ２ ・ ３
就学前まで

母  就 ・ 疾 ・ 介 ・ 災 ・ 求 ・ 育 ・ 学 ・ 妊 ・ 他

□本人確認済　　　□ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ確認済　　　□ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ職権説明済　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

自  宅  電  話

携帯電話（父）

携帯電話（母）

（　　　　　　　）

（　　　　　　　）

（　　　　　　　）

所　在　地該当する□にレ点をつけてください。

 □幼稚園　□預かり保育　□保育ママ
利
用
す
る

(

予

定

含

む

)

施
設
・
サ
ー

ビ
ス

 □認可外　□一時預かり　□病児保育

2

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

　　　　　年　　　　月　　　　日

4

3

認定希望日
(施設等利用開始日)

　　　年 　　月 　　日 

　　　年 　　月 　　日 

年 　　月 　　日 

認定希望日の前年1月1
日現在の住所

認定希望日の前々年1月
1日現在の住所

　□　現住所と同じ

　□　現住所と同じ

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

　　　　　年　　　　月　　　　日

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

　　　　　年　　　　月　　　　日

母

□有

　　　年　　　　　　月　　　　　　日

認定後、施設を利用する必要がなくなった場合や、認定内容(家庭状況、勤務状況等)に変更がある場合は区に届出が必要です。


	Text000: パソコンで入力できます
	Text001: 
	Text002: 
	Text003: 
	Text004: 
	Text005: 
	Check Box001: Off
	Text006: 
	Text007: 
	Text008: 
	Text009: 
	Text010: 
	Text011: 
	Text012: 
	Text013: 
	Text014: 
	Text015: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text020: 
	Text021: 
	Text022: 
	Text025: 
	Text026: 
	Check Box002: Off
	Radio Button001: Off
	Text031: 
	Text032: 
	Text033: 
	Text034: 
	Text035: 
	Text036: 
	Text037: 
	Text038: 
	Text041: 
	Text042: 
	Text043: 
	Text044: 
	Text045: 
	Text046: 
	Text047: 
	Text048: 
	Text111: 
	Text112: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Check Box011: Off
	Text121: 
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text125: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Check Box021: Off
	Text131: 
	Text132: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Check Box031: Off
	Text141: 
	Text142: 
	Text143: 
	Text144: 
	Text145: 
	Text146: 
	Text147: 
	Text148: 
	Check Box041: Off
	Text151: 
	Text152: 
	Text153: 
	Text154: 
	Text155: 
	Text156: 
	Text157: 
	Text158: 
	Check Box051: Off
	Text161: 
	Text162: 
	Text163: 
	Text164: 
	Text165: 
	Text166: 
	Text167: 
	Text168: 
	Check Box061: Off
	Text149: 
	Text159: 
	Text169: 
	Text201: 
	Text202: 
	Text203: 
	Text204: 自署してください
	Check Box111: Off
	Check Box121: Off
	Check Box131: Off
	Check Box141: Off
	Check Box151: Off
	Check Box161: Off
	Check Box_a01: Off
	Check Box_a02: Off
	Check Box_a03: Off
	Check Box_a04: Off
	Check Box_a05: Off
	Check Box_a06: Off
	Check Box_a07: Off
	Check Box_a08: Off
	Check Box_b01: Off
	Check Box_b02: Off
	Check Box_b03: Off
	Check Box_b04: Off
	Check Box_b05: Off
	Check Box_b06: Off
	Check Box_b07: Off
	Check Box_b08: Off


