
※入園希望年度の当初に満３歳以上で標準日Ⅰ（約２０７日）６時間の教育のみを選択した場合は提出不要です。

<資料：記入見本>

保育を必要とする事由申立書(証明書)

　鹿追町長　 喜　井　知　己　様

鹿追町○○町○丁目○○番地○

０１５６－ ００ －００００

　○　○　○　○

　○　○　○　○

　母

　後記のとおり相違ないことを申し立てます。

■Ａ　勤めに出る（予定）及び自営の場合 ◆欄には雇用主(自営で事業主の場合はご本人)の証明印が必要です。

氏  名 児童との続柄 就労年月日

○　○　○　○ 母
就労時間(24時間表記)・日数

仕事の内容 　始業時間 １１時００分　(から １１時３０分までの間)

　飲食店業務 　終業時間 １４時００分 （から １５時００分までの間)

　土曜勤務 　□あり　　□なし

賃金形態 　夜間勤務 　□あり　　□なし

□ 月　給　　　□ 日　給　　　□ 時間給 　　１日平均実就労時間 約　３　時間　００分

□ 歩合給　　　□ その他（実家手伝い｡ほぼ無給）　　１カ月平均就労日数 約 １６ 日

町民税について
定休日等

□育児休業・産前産後休暇期間

＊育児休業又は産前産後休暇を取得していることを証する書面（育児休業中の辞令・母子手帳の写し等)を添付してください。

◆上記のとおり証明します。

　　令和  4 年 １1 月 ２8 日

所 在 地 鹿追町○○町○丁目○番地

事業所名 株式会社　○○○○ ℡(　0156-00-0000    )

代表者名 ○　○　○　○ ㊞

■Ｂ　自宅で内職している場合 ◆欄には事業主の証明印が必要です。

氏  名 児童との続柄 就労年月日

仕事の内容 就労時間・日数

１日平均実就労時間　　約　　　時間

１カ月平均就労日数　　約　　　日

◆上記の申立者に対し発注していることを証明します。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

所 在 地

事業所名 ℡(                   )

代表者名 ㊞

□ 源泉徴収している。
□ 源泉徴収していない。
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申 立 人 住 所

電 話 番 号

申 立 人 氏 名

児 童 氏 名

父
・
母
各
一
部

□就労予定
□就労

□就労予定
□就労

□四週六休以上
□四週六休未満

□ 土曜　　 □ 日曜　　□ 祝日
□ (　 ・ 　)曜　　　　□ 不定期

児童との続柄

令和 　５　年 　４ 月　１ 日

　　　　年　　　　月　　　　日

令和　5　年　5　月　1　日　から　令和　6　年　4　月　30　日　まで

令和　４　年　１１　月　２8　日


















※鹿追駐屯地勤務の場合は駐屯地司令名と

司令印をお願いします。

鹿
追



※入園希望年度の当初に満３歳以上で標準日Ⅰ（約２０７日）６時間の教育のみを選択した場合は提出不要です。

<資料：記入見本>

■Ｃ　妊娠・出産もしくは疾病・障害の場合

氏　名 児童との続柄

氏　名 児童との続柄

 通院 週　　　 回 　入院　　　　 　年　　 月　 　日（ ～ 　　　 　年　　 月　　 日予定)

氏　名 児童との続柄

＊診断書、もしくはそれにかわる証明書等（下記のいずれか）を添付してください。

　　１.　母子手帳の写し　　２.　診断書　　　３.　身障者手帳の写し　　　４.　療育手帳の写し

■Ｄ　同居親族介(看)護の場合

児童との続柄

介護期間 　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から

通院 週　　　　回  入院　　　　 　年　 　月　 　日 ～ 　　　 　年　 　月　 　日 予定

＊診断書、もしくはそれにかわる証明書等（下記のいずれか）を添付してください。

　　１.　診断書　　　２.　身障者手帳の写し　　　３.　療育手帳の写し　　　４.　母子手帳の写し

■Ｅ　求職活動をしている場合

児童との続柄

　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から

　週　　　　回 求職活動時間  午前　　　　時　　　　分　～　午後　　　　時　　　　分

＊ハローワーク求職カード、雇用保険受給資格者証、失業認定申告書等があれば写しを添付してください。

■Ｆ　就学（を予定）している場合

児童との続柄 学校等の名称

　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

　週　　　　回 就 学 時 間  午前　　　　時　　　　分　～　午後　　　　時　　　　分

＊在学証明書もしくはそれにかわる証明書（学生証等の写し）を添付してください。
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□ 障　害

　出産(予定)日　　令和　　　年　　　月　　　日

　診断名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　日

在 学 期 間

病気等の家族名

病　　名　　等

氏　　　　　名

求職活動開始日

□ 疾　病
 妊娠中の
 要安静症
 状を含む

通・入院の期間

介 護 の 状 況

氏 名

就 学 日 数

求職活動日数


