

様式第1号（第7条関係）
宇美町子育て短期支援事業利用（変更）申請書

　　　年　月　日　
宇美町長　
申請者　住所

名前
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　宇美町子育て短期支援事業実施要綱第7条の規定により、（利用したい・利用期間を変更したい）ので申請します。

　また、利用者負担金の額の決定に当たり、宇美町が保有する住民基本台帳情報、課税情報、生活保護受給情報等が閲覧されること及び事業の利用が決定したときは申請書に記載した情報が施設に提供されることに同意します。
なお、宇美町が保有していない情報が必要なときは、関係書類を提出します。
	事業の種類
	□こどもショートステイ　
□親子ショートステイ

	利用児童
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),名) 　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),前)
	

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日（満　　　歳）

	保護者
※親子ショートステイに
あっては、利用保護者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),名) 　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),前)
	
	児童との続柄
	

	
	住　 所
	
	連絡先
	

	
	
	
	
	

	
	1月1日現在の住所
	· 現住所と同じ

	申請理由

(変更申請理由)
	

	利用期間等（変更）
	　　　　　　年　　　月　　　日　から

　　　　　　年　　　月　　　日　まで　　泊　　日間

	緊急連絡先
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),名) 　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),前)
	
	児童との続柄
	

	
	電話番号
	
	
	

	生活保護受給状況
	□　受給している　　　□　受給していない


　※年度の初回申請時のみ裏面にご記入ください。

	同居

家

族

全員

に

つ

い

て
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),名) 　  EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),前)

	児童と

の続柄
	生 年 月 日
	勤務先等（電話番号）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	児童の
健康状況
	健康状態　　（　良い　・　普通　・　悪い　）
⇒悪い場合、どのように悪いですか？
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
服　　薬　　（　有　・　無　）
アレルギー　（　有　・　無　）
⇒有の場合、アレルギーの種類
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
小児慢性特定疾病　（　有　・　無　）
　⇒有の場合、疾病名
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他特記事項
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	日常生活
の状況等
	食　事　（　一人で可能　・　一部介助　・　全面介助　）
排　泄　（　一人で可能　・　一部介助　・　全面介助　）
洗　面　（　一人で可能　・　一部介助　・　全面介助　）
入　浴　（　一人で可能　・　一部介助　・　全面介助　）
着脱衣　（　一人で可能　・　一部介助　・　全面介助　）

	性格・特性・興味のあること等、児童と接する上で留意すべきこと
	


1

