
様式第１号（第２条関係）

御船町長　　様

御船町乳児等支援給付認定に関する事務取扱要綱第２条の規定により、下記のとおり申請します。

※２　代理申請者を指定することによって認定保護者の代わりに施設の利用予約ができるようになります。設定を希望しない場合、記入の必要はありません。

※３
（フリガナ）

（フリガナ）

※３　支給対象児童は、この申請によって、乳児等支援給付制度（こども誰でも通園制度）を利用しようとする児童のことです。

現住所

本年1月1日
時点の住所

（フリガナ）

（フリガナ）

代理申請者
※２

本年1月1日
時点の住所

電話番号

現住所

御船町乳児等支援給付認定申請書

□認定保護者と同じ
□認定保護者と異なる（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

支給対象児童１

申請日：　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

氏名 性別 生年月日 障がい・医療的ケア児

同居　・　別居

個人情報の
提供等の同意

認定保護者
※１

※１　本欄に記載された保護者を申請者として取り扱い、認定・給付上の保護者とします。

氏名

氏名

（フリガナ）
支給対象

児童１
との続柄

生年月日

電話番号

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

性別氏名

（フリガナ）

男　・女

支給対象児童2

男　・　女 該当する　・該当しない

男　・　女 該当する　・該当しない

同居　・　別居

同居　・　別居

同居　・　別居

同居　・　別居

同居　・　別居

同居　・　別居

同居　・　別居

世
帯
構
成
員

（
支
給
対
象
児
童
１
を
除
く

）
※
４

男　・女

男　・女

男　・女

男　・女

男　・女

男　・女

男　・女

支給対象児童１
との同居・別居

生年月日
支給対象

児童１
との続柄

　□　居住する市町村が、乳児等支援給付の認定のため、必要な市町村民税及び世帯情報、申請者等の情報（要配慮個人情報含む）等を利用することに
　　　 同意します。

　□　居住する市町村が、乳児等支援給付の認定のため、関係市町村から申請者及び申請児童に係る情報（要配慮個人情報を含む）や制度の利用状況に
　　　 係る情報を取得することに同意します。

　□　申請した内容に変更がある場合には、必要な手続き（乳児等支援給付認定の消滅、変更に関する手続き等）を行うことに同意します。

支給対象
児童１

との続柄

（フリガナ）

前年1月1日
時点の住所

□現住所と同じ　□御船町内（　　　　　　　　　　　　）
□御船町外（　　　　　　　　）市・区・町・村

□現住所と同じ　□御船町内（　　　　　　　　　　　　　）
□御船町外（　　　　　　　　）市・区・町・村

メールアドレス
（利用者ID）

前年1月1日
時点の住所

□現住所と同じ　□御船町内（　　　　　　　　　　　　　）
□御船町外（　　　　　　　　）市・区・町・村

□現住所と同じ　□御船町内（　　　　　　　　　　　　）
□御船町外（　　　　　　　　）市・区・町・村

メールアドレス

※４　世帯構成員には、認定保護者、代理申請者、支給対象児童２も含めてご記入ください。


