第１号様式（第１０条関係）
年　　月　 日
中野区長　宛て
	決裁　　　中　　　第　　号

	受付担当
	事業担当
	執行責任者

	
	
	

	決定日　　月　　日



	施行日　　月　　日




　　　　　　　　　　　　　　　短期特例保育利用申請書


申請者（保護者）
	住所
	中野区　　　　　　　　　丁目　　　　番　　　　号（建物名）

	氏名
	
	電話
	　　　　　－　　　　　－　　　　


短期特例保育を利用したいので、次のとおり申請します。また、短期特例保育の実施に必要な限度において、この申請書に記載された情報を実施施設に提供することに同意します。
	緊 急
連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　続柄等　　　　　　電話　　　　－　　　　　－

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　続柄等　　　　　　電話　　　　－　　　　　－

	家族状況

対象児童に○印
	フリガナ
	続柄
	生年月日
	年齢
	職業等
(勤務先名・電話番号等)

	
	氏名
	
	
	
	

	
	１
	
	父
	
・　 ・
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	２
	
	母
	
・　 ・
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	３
	
	
	
・　 ・
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	４
	
	
	
・　 ・
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	５
	
	
	
・　 ・
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申請理由
	１　保護者が病気、出産等で入院するため
２　保護者が親族の(入院による)付添看護するため
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	利用施設
	

	利用希望期間
	年　　　月　　　日から　　　　　　年　　　月　　　日まで

	利 用 希 望
予　定　日
	　　月
	　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10　11　12　13　14　15　16
　17　18　19　20　21　22　23　24　25　26　27　28　29　30　31

	
	　　月　
	1　2　3　4　5　6　7　8　9　10　11　12　13　14　15　16
17　18　19　20　21　22　23　24　25　26　27　28　29　30　31

	
	【履歴】
※区記入

	利用希望時間
	時　　　分から　　　時　　　分まで
	希望
の
有無
	食事(ミルク含む)　有 ・ 無

	
	
	
	おやつ　　  　　　有 ・ 無

	
	時間外利用を希望する場合、必要な理由　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




家庭状況欄（該当事項をすべて記入してください。）
	
	母の状況
	父の状況

	病気・出産　　　
	１　入院　　　　　　月　　日より
２　出産予定日　　　　月　　日　　
３　病院名　　　　　　　　　　　　
	１　入院　　　　　　月　　日より

２　病院名　　　　　　　　　　　　

	看　　　護
（介　　護）
	１　看(介)護される人の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）
２　看(介)護する人の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　看(介)護を必要とする理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　看(介)護を必要とする期間　　　　　　　月　　　日～　　　　月　　　日
５　入院先名　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	利 用 要 件
確 認 書 類
	申請時に提出できない場合、その理由
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	同居家族の状況
	同居人の有無　　　有　・　無　　（利用児童との続柄　　　　　　　　　）

	
	同居人が有の場合、保育ができない理由
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	児童の健康状態及び発育状況

（該当事項のすべてに記入してください）
	１　お子さんが現在までに大きな病気、気になる病気にかかったことがありますか。
　　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　現在、通院治療していますか。
無・有（病名　　　　　　　　　　　　　病院名　　　　　　　　　　　　）
３　ひきつけを起こしたことがありますか。
無・有（　　　　　　頃）
４　食物アレルギーがありますか。
無・有（　　　　　　　　　　　　　　                            　　）
５　発育、発達等に気になることはありますか。
　　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６　常用している薬はありますか。
　　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
７　その他、配慮してほしいことはありますか。
　　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※保育園では与薬できませんので予めご承知おきください。

	区記入欄

	添付
書類
	申請時
	１　源泉徴収票　　　２　診断書　　　３　診察券　　　４　母子健康手帳
５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）

	
	利用後
	１　領収書　　２　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	階層及び
利用料金
	Ａ・Ｂ
	０円
	時間外（7:30～8:30、17:00～18:00）に利用する場合は、階層に関係なく朝夕それぞれ２５０円

	
	Ｃ
	６００円
	

	
	Ｄ
	１，２００円
	



