
令和 × 年 × 月 × 日
保護者氏名

(あて先)　潮来市長　　

次のとおり、施設型給付費・地域型保育給付費に係る支給認定を申請します。

(*1) ・

・

①保育の利用を必要とする理由等

②申請児童の情報

③世帯の状況

（表面）

□就労 □妊娠･出産 □疾病･障害 □介護等 □災害復旧 

□求職活動 □就学 □虐待・ＤＶ □育児休業 □その他

□求職活動 □就学 □虐待・ＤＶ □育児休業 □その他

無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保育の利用
を必要とす
る理由

続柄

障害者手帳の情報 無・有（身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳）

父

□就労 □妊娠･出産 □疾病･障害 □介護等 □災害復旧 

具体的な状況（勤務先、就労時間・日数等や疾病の状況など）や、その他の内容を記入
母

（ふりがな）

昭和×年×月×日生 男・女 祖母

その他特記事項 無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ふりがな）

（ふりがな）

父
（ふりがな）

123456789017

姉

（ふりがな）

祖母

（ふりがな）

具体的な状況（勤務先、就労時間・日数等や疾病の状況など）や、その他の内容を記入

幼稚園等の利用を希望する場合（保育所等と併願の場合を除く）

※保育の希望の有無で「有」を○で囲んだ場合は記入して下さい。

ひとり親世帯等の有無 非該当 ・ 該当（□ひとり親世帯等　□在宅障害児(者)のいる世帯）

性別

備考必要とする理由

アレルギー情報

：

「保育所等」とは、保育所、認定こども園（保育部分）、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、認定こども園（教育部分）をいいます。

保育の希望の
有無(*1)

有

無

保護者
住所・連絡先

（住所）

保護者の労働又は疾病等の理由により、保育所等において保育の利用を
希望する場合（幼稚園等と併願の場合を含む）

（電話番号） （連絡先電話番号）

：

施設型給付費・地域型保育給付費等　支給認定申請書

（ふりがな）

氏　　名

平成×年×月×日生

生年月日申請に係る小
学校就学前子

ども

性別

男・女

個人番号
【ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ(12桁)】

123456789012

昭和×年×月×日生

平成×年×月×日生

男・女

生活保護の適用の有無 非該当 ・ 該当（平・令　　 年　 月　 日保護開始）

区
分

氏名 生年月日
児童と
の続柄

昭和×年×月×日生

男・女

男・女

兄

母

昭和×年×月×日生

男・女

男・女

平成×年×月×日生

会社員 123456789014

××小学校 123456789015

××こども園 123456789016

123456789018

児
童
の
世
帯
員

職　　業
又は

学校名等

個人番号
【ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ(12桁)】

備考

会社員 123456789013

潮来 太郎記入例

潮来 花子
いたこ はなこ

潮来市辻６２６
×××-××××- ×××-××××-

××産業（株） ８時間 ２０日

××工業（株） ７時間 ２０日

潮来 太郎
いたこ たろう

いたこ ともみ

潮来 友美

潮来 桜
いたこ さくら

潮来 市男

潮来 ××

該
当
箇
所
の
記
入
を

お
願
い
し
ま
す
。

幼稚園を
利用する２号

1
号

２
号

３
号

１２桁のﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ
を記入してください

潮来 ××

いたこ いちお



④利用を希望する期間、希望する施設（事業者）名

(*3)幼稚園等の利用を希望する場合は記入不要です。

(*4)小規模保育等を利用しており、連携施設への入所希望の場合は、その旨も記入してください。

(*5)市記載欄のため、申請時に記入は不要です。

⑤税情報等の提供に当たっての署名欄

保護者氏名 印

＊施設記載欄（幼稚園等を経由して市に提出する場合）

＊市記載欄

（裏面）

備　　　考

利用を希望する期間

利用を希望する
施設（事業者）名

□１号　□２号　□３号
　　　　（□標　□短）

認定区分等

　市が施設型給付費・地域型保育給付費の支給認定に必要な市町村民税の情報（同一世帯者を含む）及
び世帯情報を閲覧すること。また、その情報に基づき決定した利用者負担額について、特定教育・保育
施設等に対して提示することに同意します。

認定の可否

　可・否

　　（否とする理由）

令和元年４月１日　から　令和　　年　　月　　日　まで

利用曜日 利用時間

×時×分　から　×時×分　まで× 曜日から　×　曜日まで

施設（事業者）名・希望理由（*4)

希望する
利用曜日・時間

(*3)

事業所番号(*5)

（希望理由）　自宅から近いため
事業所番号(*5)

（希望理由）　勤務先から近いため
事業所番号(*5)

第１希望　　××こども園 （希望理由）　自宅から近いため

支給(利用)期間

第２希望　　○○こども園

第３希望　　△△こども園

（担当者）
（連絡先）

　　　年　月　日

　　　年　月　日認定

認定者番号

施設（事業者）名

支給（入所）の可否

受付年月日

　有（ 契約・内定　（　　　年　月　日契約（内定）)）　・　無

　　　　　　　　　　　　　　　（施設・事業所番号：　　　　　　　）

備　　　考

受付年月日 　　　年　月　日

担当者氏名
連絡先

入所契約（内定）の有無

　□認定こども園（□連　□幼（□幼 □保）　□保（□保 □幼）　□地（□幼 □保））
　□幼稚園　　□保育所　　□地域型（□小　□家　□居　□事）

　　（否とする理由）

　　□施設型　□地域型　□特例施設型　□特例地域型

入所施設（事業者）名

自 　　　年　月　日

至 　　　年　月　日

　可・否

記入例

潮来 太郎
潮
来



 

  

※第     号   

保 育 所 等 入 所 申 込 書 

 令和××年××月××日 

保護者 住 所 ××××××      

 

氏 名 ×× ××   

  潮来市福祉事務所長   様 

 保育所等への入所のため，次のとおり申込みます。なお，保育料の決定のために必要があ

るときは，世帯員の課税状況等を，市長が税務関係所管課に報告を求めることに同意します。 

入所児童 

氏 名 生 年 月 日 性 別 電  話 

(ふりがな) 

×
ばつ

×
ばつ

 ×
ばつ

×
ばつ

 
令和××年×月×日 ○男 ・女 ××―×××× 

入 所 を

希望する

保育所等 

第1希望 ○○保育園    (希望理由) 自宅から近いため 

第2希望 ○○認定こども園 (希望理由) 勤務先から近いため 

第3希望 ○○園      (希望理由)  実家から近く送迎しやすいため  

保育の実施を希望する期間 令和××年××月××日から 令和××年××月××日まで 

保 育 の

実 施 を

必 要 と

する理由 

両親等：(１)，(１) 

 

 両親ともに働いており，保育ができないため 

〇入所児童の家庭の状況 

区

分 

氏 名 
入所児童

との続柄 
生年月日 性別 職業 

課 税 の 有 無 

備 考 前年度

分市町

村民税 

前年分

所得税 

前年度

分固定

資産税 

入
所
児
童
の
世
帯
員 

(ふりがな) 

○
ま る

○
ま る

 ○
ま る

○
ま る

  ×× 
Ｓ×.×.× ○男・女 会社員 ○有・無 ○有・無 有・○無    

 ○
ま る

○
ま る

 ○
ま る

○
ま る

  ×× 
Ｈ×.×.× 男・○女  会社員 ○有・無 ○有・無 有・○無    

 ○
ま る

○
ま る

 ○
ま る

○
ま る

  ×× 
Ｒ×.×.× ○男・女 

  
有・○無  有・○無  有・○無  

  

      男・女   有・無 有・無 有・無   

      
男・女 

  
有・無 有・無 有・無 

  

      男・女   有・無 有・無 有・無   

生 活 保 護 の 状 況 適用なし 適用あり(      年  月  日保護開始) 
  

※
市
町
村
記
載
欄 

入
所
申
込
み
の
承
諾 

保 育 の 実 施 の 要 否 保 育 の 実 施 期 間 保育の実施基準の番号 

要・否 

(理由) 

  

  

 年 月 日承諾 

自     年 月 日 

至     年 月 日 
両親等：( )，( ) 

入所保育所   

備 考 
  

〇 裏面の注意をよく読んでから記入してください。※印の欄には記入する必要がありません。 

〇 字は，楷書ではっきりと書いてください。 

記入例 



記 入 上 の 注 意 

 この入所申込書は，保護者が次の点に注意し記入のうえ潮来市福祉事務所（子育て支援

課）に提出してください。なお，その家庭から2人以上の児童が同時に入所を申し込む場合

は，それぞれの児童ごとに1枚の用紙を用いてください。 

1 「入所児童」の欄は，「氏名」にふりがなを付し，「性別」の欄は該当するものを〇で

囲んでください。 

2 「入所を希望する保育所等」は希望する順位に従い保育所等施設名を記入し，また，

その保育所等を希望する理由(例えば，既に兄弟が入所しているため，延長保育を実施

しているため，距離が近いため等)を記入してください。 

3 「保育の実施を希望する期間」には，小学校就学始期に達するまでの4の保育の実施

を必要とする理由に該当すると見込まれる期間の範囲内で記入してください。 

4 保育所等へ入所できる基準は次の表に掲げるような場合で，かつ，両親以外の同居し

ている親族等が児童の保育をできない場合に限られます。「保育の実施を必要とする理

由」の欄については，( )内に両親(両親と別居している場合には，現在児童の面倒を

実際にみている者)が下の表の(1)から(8)までに掲げるいずれの場合に該当するかを判

断して，その該当する番号をすべて記入し，かつ，その具体的な状況について，同欄に

記入してください(例えば，(1)に該当する場合は勤務先・就労時間・就労日数等，(3)

では傷病名や治療見込み期間等，(4)では看護している病人等の傷病名や治療見込み期

間等，(5)では災害の程度・復旧見込み期間等)。 

  なお，具体的な状況を確認できる書類があればあわせて添付してください。 

5 「入所児童の世帯員」の欄は，入所児童本人以外の入所児童の両親(同居・別居の別

を「備考」に記入してください。)及び同居している親族等の全員について記入すると

ともに，「性別」及び「課税の有無」の欄は，該当するものを〇で囲んでください。ま

た，世帯員の中で入所児童の他に保育所に入所している者がいる場合は，当該保育所等

施設名を「備考」に記入してください。 

  なお，保育料の決定のために必要な書類をあわせて添付してください。 

6 保育所等への入所については， 

 ・保育所等へ入所できる基準に該当しないために入所が認められない場合 

 ・希望者が多数いるため希望する保育所等へ入所できない場合 

 ・保育所等へ入所できる基準の該当事由により保育の実施期間の希望に添えない場合が

ありますからあらかじめご承知ください。 

保 育 所 等 へ 入 所 で き る 基 準 

  保育所等へ入所できる児童は，両親いずれも(両親と別居している場合には児童の面

倒をみている者)が次のいずれかの事情にある場合です。 

 (1) (就労)１月において，市町村が定める時間以上労働することを常態とする場合 

 (2) (妊娠・出産)妊娠中であるか又は出産後間がない場合 

 (3) (疾病・障害)疾病にかかり，若しくは負傷し，又は精神若しくは身体に障害を有

している場合  

 (4) (介護・看護)同居の親族（長期間入院等をしている親族を含む。）を常時介護又

は看護している場合 

 (5) (災害復旧)震災，風水害，火災その他の災害の復旧に当たっている場合  

 (6)  (求職活動)求職活動（起業の準備を含む。）を継続的に行っている場合  

 (7) (就学)学校等の教育施設に在学しているか，職業訓練を受けている場合 

 (8) (その他)(1)～(7)に類するものとして市町村が認める事由に該当する場合 

  



家 庭 状 況 調 査 表 ※記入漏れは、調査時に不利になる場合がありますので、
洩れのないように記入して下さい。    

受付日　　令和     年      月    　　日 来庁（来園）者 潮来　太郎

児 童 名 潮来　花子
受付者（職員） 保護者名 潮来　太郎

<母の状況> （就労証明書必要）
 家庭外労働   □自営業 （ 中心者 ・ 協力者 ）　☑常勤 　□パートタイム
 家庭内労働   □自営業 （ 中心者 ・ 協力者 ）　□内職　　
　××産業（株）　○○支店 TEL： ××ー××××
　××県○○市△△

　S ・ H ・ R 　　　××　年　　××　月　　××　日
 □事務 　☑店員 　□セールス　□工員 　□その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 ☑　８  時 ３０ 分 ～　１７ 時 ３０ 分 　□交替制 （ 　　　　　　　　　　　      　）
 ☑１ヶ月　××日　□１週間　　日　※週休日【 日  ・ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 】
 ☑月給　××　円　　□日給　　　　　　　円　　□時給　　　　　　円

出産  予定日　　　　　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　（診断書等の写必要）
産後の就労  □就労する  　□就労しない   □未定

就労する場合  □保育園に預ける 　□その他（                                                              ）
疾病  病名 （診断書等の写必要）
症状

病院名
診療の始期 昭和・平成・令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 から
診療見込み □令和　    年  　　　    月　      　　日 頃治癒見込み 　□未定
通院日数 □毎日 　□週　  　日 　□月　 　　日 　□入院中

身体障害者  □1級 　□2級 　□3級 　□4級 以下　　　　　　　　　　　　　　　　　　（障害者手帳の写必要）
障害名、状況
病人等の看護  □入院付き添い看護  　□居宅内看護  　□障害児（者）の介護
病人等の氏名 （　　　歳）
病名（障害）

病院名
診療見込み □令和　    年  　　　    月　      　　日 頃治癒見込み 　　□未定

□ 求職中  □外勤希望　□パート希望　□内職希望　□その他（　　　　　　　　　　）
 就労先（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） （就労 （採用予定） 証明書必要）
 就労開始日　　　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日から　　　
 職種（　　　　　　　）　勤務時間（　　　　　　　　　　　　）　勤務日数（　　　　　　　　）

<父の状況> （就労証明書必要）
 家庭外労働   □自営業 （ 中心者 ・ 協力者 ）　☑常勤 　□パートタイム
 家庭内労働   □自営業 （ 中心者 ・ 協力者 ）　□内職　　
　××工業（株）　○○工場 TEL： ××ー××××
  ××県○○市△△

　S ・ H ・ R 　　×　年　　××　月　　××　　日
 □事務 　□店員 　□セールス　☑工員 　□その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 □　　  時 　  分 ～　　  時 　　 分 　☑交替制 （    ３交代，１日　８時間  　）
 ☑１ヶ月　××日　□１週間　　日　※週休日【 日  ・ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 】
 ☑月給　　××　円　　□日給　　　　　　　円　　□時給　　　　　　円

未就労（理由）
裏面へ

  片道　　××      分　（ ☑車  　□バス　 □電車  　□自転車  　□徒歩）
就職年月日

職種（従事内容）
勤務（仕事）時間
勤務（従事）日数

働
 

い
 
て
 

い
 
る
 

人

勤務形態

勤務先（店名）
勤務先所在地
通勤所要時間

給料（賃金）
耕作物

耕作面積

□

□

□

□

就労先確定

耕作面積

（診断書等の写必要）

  片道　　××  分　（ ☑車 　□バス 　□電車 　□自転車  　□徒歩）
就職年月日

職種（従事内容）
勤務（仕事）時間
勤務（従事）日数

働
 

い
 
て
 

い
 
な
 

い
 

人

□

受付代行者（保育園）

働
 

い
 
て
 

い
 
る
 

人

勤労形態

勤務先（店名）
勤務先所在地
通勤所要時間

給料（賃金）
耕作物

記入例



<祖父母の状況> 「他」には、病名、治癒見込み期間、在園保育園名、などを記入。
 同居 ・ 別居 （ 住所         　　　　　　　　　　                             ）（TEL    ××ー××××   )
 祖父氏名（  ××　××   ）年齢（ ×× 歳）TEL （  ××ー××××     ）勤務先（  ××××   ）
  勤務時間（    ××時～××時                      ）・他（                                                 ）
 祖母氏名（  ××　××   ）年齢（ ×× 歳）TEL （  ××ー××××     ）勤務先（  　　　　　　   ）
  勤務時間（                                        ）・他（    無職，体力の低下により保育不可        ）
 同居 ・ 別居 （ 住所          ××県○○市△△                       ）（TEL     ××ー××××       )
 祖父氏名（  ××　××   ）年齢（ ×× 歳）TEL （  ××ー××××     ）勤務先（  ××××   ）
 勤務時間（                                        ）・他（                                                 ）
 祖母氏名（  ××　××   ）年齢（ ×× 歳）TEL （  ××ー××××     ）勤務先（  ××××   ）
  勤務時間（                                        ）・他（    無職，曾祖母の介護   　　　　　　　　　　    ）
 氏名 （     ×× ××  　　）年齢（  ×× 　歳） 続柄（   曾祖母 ）           就労・未就労
    勤務先（            　　    ）勤務時間（　　　　　　　　　）TEL（××ー××××） ・他（　要介護３      ）
 氏名 （            　　　      ）年齢 （ 　  　　  歳） 続柄（  　　　       ）         就労・未就労
    勤務先（            　　    ）勤務時間（　　　　　　　　　）TEL（  　　                ） ・他（    　　　　       ）
 氏名 （            　　　      ）年齢 （ 　  　　  歳） 続柄（  　　　       ）         就労・未就労
    勤務先（            　　    ）勤務時間（　　　　　　　　　）TEL（  　　                ） ・他（    　　　　       ）

＜児童の状況＞
 出産時の異常　　　　　　　無 ・ 有 （　   　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 良  ・  普通  ・  弱い（                                                                                       ）
 無  ・   有 （                                                                                                    ）
 無  ・   有 （ 身障       級 ・療育       ）症状（                                                          ）
 ※認定はないが症状がある　症状（                                                                     ）

１回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
２回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
３回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
追加 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
１回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
２回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
３回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
追加 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
１回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
２回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
３回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
追加 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）

BCG 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
第１期 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
第２期 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
１回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
２回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
１回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
２回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
３回目 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）

Ｂ型肝炎 未実施 ・実施（平成・令和　　　年　　　月　　　日）
 ことば　　普通  ・ 遅れている（                                                                          ）
 身体　　　普通  ・ 遅れている（                                                                          ）

 活発  ・ 普通  ・  内気 集団性 有り・普通・不慣れ
 現在の保育状況　　    自家保育　 ・ 他家保育 　　・　 　他施設　 　・　　　 勤務先帯同
 保育者 父  ・  母  ・  父方祖父  ・  同祖母  ・  母方祖父  ・  同祖母 ・  他（                 ）
 施設名                                                 　　　、保育料1ヶ月　                   　　円

＜その他＞
　母子世帯  ・  父子世帯  ・  生活保護世帯  ・  その他
 平成・令和       　　年　        　月　       　日　　　                より転入・地元
 送迎者 （                                   ）、交通手段 （                               ）
 無  ・  有 （　          時        　　分まで）
 昭和 ・平成  ・令和　    年　　     月　　     日取得

＊その他特記事項

世 帯 の 状 況
転 入 年 月 日
送             迎

時間外保育希望
住宅取得等年月日

日本脳炎

発達状態

要 便 等 　自分でできる・多少介護が必要・オムツ使用
性　　 質

父方祖父母

母方祖父母

その他
の同居
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現     状
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保育を必要とする理由の証明書 

（あて先）潮来市長 

保育認定にあたり保護者の就労状況等については下記のとおりです。 

ﾌﾘｶﾞﾅ イタコ イチオ イタコ ハナコ  

児童氏名 
潮来 市男 潮来 花子  

生年月日 平・令 ××年×月×日 生 平・令 ××年×月×日 生 平・令   年   月   日 生 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

住 所 潮来市辻６２６ 児童との続柄   父 ・ 母 

保護者名 
潮来 太郎 電話番号 

×××―×××―×××× 

 

①就労 

就 労 証 明 書 

 

収入を得ている者の氏名 潮来 太郎 

雇 用 形 態 ☑正職員・常勤職員 □臨時・非常勤・パート・アルバイト □内職  □自営業 

勤務開始年月日 昭 ・ 平 ・ 令   ×× 年  ×× 月  ×× 日 勤務・勤務予定 

１日当たり勤務時間  ××時 ××分 ～ ××時 ××分  シフト制（実働１日  時間  分） 

勤 務 日 数 週 ・ 月     20   日 

１か月当たり 就労時間 １６０ 時間 

収 入 額 ☑月額  ×××× 円 □日額     円 □時間給     円 

上記のとおり相違ないことを証明します。 

令和  ××年 ××月 ××日 

証明者 住  所  ×××××××××× 

            事業主  ××××××××× ××××              印 

                    

                           電話番号  ×××―×××―×××× 

※記入上の注意 

◇ この証明書は、保育認定に際し、児童の保護者の就労状況を市が確認するための書類です。 

◇ 事業主（雇主・支店長・所属長）が証明してください。 

◇ 自営業の方は、「自営を証明する書類（営業許可証・開業届等）」または、「収入を証明する書類（直近の

確定申告書等）」の写しを添付ください。確定申告書は、受付印のあるものをご提出ください。 

◇ この届け出に虚偽の証明をした場合は、認定が取り消されることもあります。 

（問合せ先）潮来市役所 子育て支援課  電話 0299-63-1111 

××

×× 

記 入 例 

就労証明書は父・母それ

ぞれで必要となります 



就労以外で保育を必要とする場合は裏面へ 

 

□ ②妊娠、出産  予定日 令和    年    月    日 母子手帳の写しを添付 

 

 

□ ③保護者の 

   疾病、障害 

氏名  児童との続柄   父 ・ 母 

疾病 

病名 

病状 

 通院日数 毎日・週   日 ・ 月   日 ・ 年   日 ・ 入院中  

申立書または医師の診断書等を添付 

障害 
障害手帳 □ 有  身体・精神・療育        等級     号 

障害者で手帳を所持している方は障害者手帳、療育手帳の写しを添付 

 

④同居又は 

  長期入院等 

□   している親 

  族 の介護・ 

  看護 

病人等の氏名 （      歳） 

病 名 
 

病 状  

□ 同居  □ 長期入院 （ 病院名                     ） 

申立書または医師の診断書等を添付 

□ ⑤災害復旧 平・令    年    月    日罹災 罹災証明書 の写しを添付 

□ ⑥求職活動  求職中 ハローワークの登録証の写し、求職活動の状況がわかる申立書などを添付 

□ ⑦就学 平・令   年   月   日 入学   在学証明書・授業のカリキュラム添付 

□ ⑧育児休業 

平・令    年    月    日  ～  令和    年    月    日 

育児休業を取得していることがわかる書類等を添付。勤務先の証明等 

□ ⑨その他 虐待やＤＶのおそれがあること 

 


