様式第１号

須坂市乳児等通園支援事業（こども誰でも通園制度）利用申請書

　　　　年　　　　　月　　　　日

（あて先）須坂市教育委員会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 保護者　　 住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　須坂市乳児等通園支援事業（こども誰でも通園制度）の利用を希望しますので、以下に同意のうえ、申請します。

≪同意・確認事項≫
	1. 利用できる児童は、須坂市に住民票のある０歳６か月から満３歳の誕生日の前々日までの児童であることを確認しました。
	□

	2. 利用児童は、保育所、幼稚園、認定こども園、地域型保育事業所、企業主導型保育施設に通っていません。
	□

	3. 利用可能時間は、月10時間までであること、30分単位の利用であること、残余時間を翌月以降に繰越できないことを確認しました。
	□

	4. 利用予約後に当日キャンセルしたときは、予約時間分を利用したとみなされることに同意します。
また、裏面に記載のキャンセルポリシー基準について同意します。
	□

	5. 初回利用時は、利用前面談（利用者と施設が面談し、児童の状況確認、施設見学、利用料金や条件を確認）を行うことを確認しました。
	□

	6. 利用にあたり必要な市民税及び世帯情報、申請者等の情報閲覧、利用施設と相互提供されることに同意します。
	□

	7. 利用料減免事項に該当する場合、市から確認の連絡をする場合があります。
	□

	8. 認定後、保育所等へ入所決定もしくは須坂市外へ転出する場合、認定を取り消すことに同意します。
	□





≪保護者情報≫
	保護者
	現住所
	電話番号

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	

	氏名
	

	
	

	緊急連絡先
	氏名
	続柄
	現住所
	電話番号

	
	
	
	□上記と同じ

	



≪利用児童情報≫
	利用児童
	生年月日
	年齢
	続柄

	１
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	
	

	
	氏名
	
	
	
	

	２
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	
	

	
	氏名
	
	
	
	

	３
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	
	
	

	
	氏名
	
	
	
	



≪利用児童に関する確認事項について≫
	1 医療的ケア児に該当しますか？　該当する児童（１□　２□　３□）
	□該当する
	□該当しない

	↳該当する場合以下をご記入ください。
・病名：
・詳しい症状等：
・主治医への相談状況：　□相談済み・主治医の同意あり　　□未相談・主治医の同意なし

	2 障害者手帳はお持ちですか？　該当する児童（１□　２□　３□）
	□あり
	□なし

	↳「あり」の場合、障害にかかる手当などの受給状況（該当する箇所に☑してください）

	□身体障害者手帳
□精神障害者保健福祉手帳
	□療育手帳
□特別児童扶養手当
	□障害年金

	3 食物アレルギーはありますか？　該当する児童（１□　２□　３□）
	□あり
	□なし

	4 その他、配慮が必要なことはありますか？
	□あり
	□なし

	



≪キャンセルポリシー基準≫
	
	前開園日17時
までのキャンセル
	前開園日17時
以降のキャンセル
	利用開始予定時刻
から登園が遅れた場合
	利用終了予定時刻
からお迎えが遅れた場合

	利用料金
	かからない
	かからない
	利用予定時刻から利用料金を計算
	実際の利用終了
時刻分まで計算

	利用可能枠
（月10時間）
	消費なし
	消費あり
	利用開始予定時刻から計算開始
	実際の利用終了
時刻分まで計算

	実費費用
（給食、おやつ等）
	かからない
	かかる
	―
	―


· 可能枠の計算は30分単位とし、１回の利用時間が１時間に満たない場合は１時間へ切り上げ、１時間以上の利用で端数が生じた場合は30分単位で切り上げとします。
