
 

教育・保育給付認定申請書 
（宛先）昭 島 市 長 

  令和  ○年 ○月 ○日 
 
 

以下のことに同意し、次のとおり教育・保育給付に係る認定を申請します。 
１ この申請に関し必要な情報（特定個人情報を除く。）を公簿等により確認する場合があります。 
２ 申請書等に記載した内容は、必要と認められる場合に施設及び事業者に提供することがあります。 
３ 申請内容に事実との相違があった場合、教育・保育給付認定を取り消すことがあります。 
４ 子ども・子育て支援法第30条の11第３項の規定に基づき、施設等利用費は、認定を受けた保護者に代わり、
特定子ども・子育て支援提供者に支給される場合があります。 

 

保
護
者 

フリガナ   アキシマ タロウ 生年月日 昭和５４年１１月 １日 

氏  名 昭島 太郎        印 個人番号 
（マイナンバー） 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 

住  所 〒１９６－８５１１ 昭島市田中町１－１７－１ 

連 絡 先  自宅 ０４２-５４４-５１１１ 父携帯 ０９０-９９９９-９９９９ 母携帯 ０９０-1111-1111  

１ 認定を受けようとする教育・保育認定区分や施設名等 

申
請
に
係
る
子
ど
も
（
１
） 

フリガナ アキシマ モクセイ 続柄 障害手帳 生年月日 平成 30 年 10 月 23 日 

氏  名 昭島 もくせい 子 □有 
個人番号 

(マイナンバー) 
３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２ ３ ４ 

希望認定

区  分 

幼
稚
園
等 

□１号 □教育標準時間利用（４時間） 

利用施設名 
市外の場合は所在市区町村 

（      ） 

保
育
所
等 

□２号  ☑３号 ☑保育標準時間利用（11時間） □保育短時間利用（８時間） 

利用施設名 
（入所している方） 

市外の場合は所在市区町村 
                     （      ） 

施設等の利用希望期間 令和 ○年 ○月 １日から 就学前まで・その他（令和   年  月  日） 
 

申
請
に
係
る
子
ど
も
（
２
） 

フリガナ  続柄 障害手帳 生年月日 年  月  日 

氏 名   □有 
個人番号 

(マイナンバー) 
            

希望認定

区  分 

幼
稚
園
等 

□１号 □教育標準時間利用（４時間） 

利用施設名 
市外の場合は所在市区町村 

（      ） 

保
育
所
等 

□２号  □３号 □保育標準時間利用（11時間） □保育短時間利用（８時間） 

利用施設名 
（入所している方） 

市外の場合は所在市区町村 
                     （      ） 

施設等の利用希望期間 令和  年  月  日から 就学前まで・その他（令和   年  月  日） 

２ 世帯等の構成 ※申請に係る子どもを除く、家族及び同居人を記入してください。 

申
請
に
係
る
子
ど
も
の
同
居
家
族 

氏名（フリガナ） 個人番号（マイナンバー） 続柄 生年月日（年齢） 就労・通学・通園先 
要介護認定

障害者手帳 

昭島
アキシマ

 太郎
タ ロ ウ

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 父 S54 年 11 月 1 日( 40 ) ㈱○○ □有 

    花子
ハ ナ コ

 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 母 S54 年 12 月 1 日( 40 ) 疾病療養中 □有 

    つつじ
ツ ツ ジ

             子 H24 年 11 月 1 日( 8 ) 拝島第○小学校 □有 

       
 

      年   月   日(   )  □有 

              年   月   日(   )  □有 

              
年   月  日(  ) 

 □有 

利用開始希望日の 

前年１月１日現在の住所 

続柄（父）□現在と同じ ☑住所（ 東京都○○市△△町 1-1-1             ） 

続柄（母）☑現在と同じ □住所（                          ） 

ひとり親家庭    ☑非該当  □該当 生活保護法適用の世帯   ☑非該当  □該当 

 

昭
島 

記 載 例 

申請日を忘れずに記載してください。 

 ＜申請される保護者について＞ 

保護者（原則世帯主）の方が申請してください。また、「保育

所等利用申込書」の保護者名についても認定申請と同様の保護

者が申込みしてください。 

代理人の方が手続きされる場合は必ず委任状と代理申請者の

本人確認書類が必要となります。 

2 号･･･満 3 歳～就学前の子ども） 

3 号･･･満 3 歳未満の子ども  ※利用開始希望日時点 

 

同居している方全員（申請する子どもを除く）を記入

してください。 

（同居人、祖父母等も記入してください。） 

 

現在の状況を把握するため、会社名、学校名、施

設名、日中の状態について記入してください。 

 

入所は毎月１日となります。 

 

個人番号(マイナンバー)が不明、分からない等の場合は未

記入のままお持ちください。記入された場合は、番号

が確認できる書類をお持ちください。（マイナンバーカ

ード・通知カード等） 

令和２年 1 月２日以降に昭島市に転入された方

は前住所を記入してください。 

個人番号(マイナンバー)が不明、分からない等の場合は未

記入のままお持ちください。保護者本人以外の番号確

認書類は必要ありませんが、記載した番号に間違いが

ないかの確認をお願いします。 



 

◎以下の項目については、保育を希望する方のみ記載してください。 
 

３ 保育認定が必要な理由  ※該当する箇所の具体的な状況を記入してください。 

保育を必要とする理由 続柄（父） 続柄（母） 

☑就 労 

形 態 

就 労 日 数 

就 労 時 間 

 

通 勤 時 間 

☑外勤 □自営 □内職 □就労内定 

☑週  ５日  □月   日  

９時００分から１８時００分（休憩６０分） 

実働   ８時間 ００分 

通勤手段（ 電車 ）片道（ １時間１０分） 

□外勤 □自営 □内職 □就労内定 

□週   日  □月   日  

時  分から  時  分（休憩  分） 

実働    時間   分 

通勤手段（     ）片道（  時間  分） 

休業中の場合 
事由（                 ） 

期間  年  月  日から 年  月  日 

事由（                 ） 

期間  年  月  日から 年  月  日 

□出 産 出産予定日 
     年   月   日 

     年   月   日 

☑疾 病 現在の状況 

□入院    年   月    日から 

□通院    週 ・ 月      日 

病院名（               ） 

□入院    年   月    日から 

☑通院    週 ・ 月    ２ 日 

病院名（               ） 

□障 害 種 別             種   級・度             種   級・度 

□介 護 

□看 護 

被介護者・被看護者  

 

手帳・認定 

介護・看護・付添時間 

氏名           （続柄    ） 

住所            （同居・別居） 

□有（          ） □無 

□介護  □看護  □付添  

頻度 １週間に 回（１回  時間） 

氏名           （続柄    ） 

住所            （同居・別居） 

□有（          ） □無 

□介護  □看護  □付添  

頻度 １週間に 回（１回  時間） 

□災害復旧 発 生 時 期  年 月 日発生（事由         ）  年 月 日発生（事由         ） 

□就 学 
学 校 名 

在 学 期 間 

学校名（                ） 

年  月  日～ 年  月  日 

学校名（                ） 

年  月  日～ 年  月  日 

□求 職 中 現在の状況 
□求職中（方法             ） 

□起業準備中 

□求職中（方法             ） 

□起業準備中 

□そ の 他 現在の状況   

 

※「保育所等」とは、保育所、認定こども園（保育所機能部分）及び地域型保育事業（小規模保育、家庭的保育、居宅訪問型保育、事
業所内保育）をいいます。 

※「幼稚園等」とは、幼稚園及び認定こども園（幼稚園機能部分）をいいます。 

※この記載事項及び添付書類の記載事項は、子ども子育て支援システムに記録されます 

 
 
 

 

事務処理欄 受付 収受印 

 
本人確認  免許証 ・ パスポート ・ MN カード ・ その他（       ）  

 

 

入力 

 

 
確認 

 

 

父・母がそれぞれ該当する理由の項目に☑を入れてください。 

☑を入れた項目を証明する書類が必要になります。 

 


