
【確認事項】下記のことに同意し、教育・保育給付認定を申請します。

1 教育・保育給付認定に際しては、子ども・子育て支援法第16条に基づき認定及び保育料算定等の子ども・子育て支援法による給付に関する事務を行うため、記載したマイナンバーを関係機関との情報連携等に

使用することに同意します。また、税情報（全部又は一部）の取得が出来なかった場合は、市区町村民税課税証明書の提出が必要となります。

2 申請書等に記載した事項については、認定、給食費の徴収に関する情報、利用調整、教育・保育の運営に必要と認められる場合に、施設・事業者に提供することがあります。

3 申請内容が事実と相違した場合は、認定を取り消すことがあります。

4 必要書類の提出等（取り下げ・内定辞退等含む）により認定区分または認定要件等の変更が確認された場合は、本申請書をもって保育課が変更することに同意します。
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障害手帳
現住所

申請こどもと同じ（別居の場合は下記に住所を記入 ）

令和7年1月1日

の住民登録地
茅ヶ崎市 （ 市・区・町・村 ）
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※認可保育所等の入園を希望する場合は裏面の利用希望期間も同じように記入してください

申請こどもと同じ（別居の場合は下記に住所を記入 ）
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－

令和8年4月1日時点の年齢

教育標準時間
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保育必要量

企業主導型保育施設

歳児クラス

市・区・町・村□
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職員記入 新規・期限切れ・継続
①    教育・保育給付認定（変更）申請書

➡ (４時間)

）

令和7年4月1日時点の年齢

茅ヶ崎市保育課からの通知等は、原則「申請保護者」欄に記載された保護者（給付認定保護者）宛てに送付します。また申請内容等に変更が生じた場合は、給付認定保護者による手続きが必要

です。今回の申請子どもやきょうだい児について既に認定を受けている場合は、「申請保護者」欄に同じ保護者を記入してください。
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毎週 月（ 回程度）

認可外保育施設 幼稚園（園名：
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祖父母
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育児休業を延長する 求職活動を行う その他（

対応可能であることを園に確認済

分　～ 分まで(予定) ※保護者のいずれもが保育できない場合のみ利用が可能です

（通所頻度：週

手伝いがあればトイレに行くことができる

）

⑨－１出産予定連絡票を提出してください

ひとりでトイレに行くことができる

（詳細：

（指摘の内容や現在の経過：

（必要

　※保育所名と園番号が不一致の場合、保育所名に記載されている施設を希望園とします。

きょうだいが在園している・していた

第５希望

年 □ その他（から日月 □ 月

きょうだいで

申請の場合

いずれか１つにチェック

徒歩・ 自転車・

徒歩・ 自転車・

利用希望期間

園番号（７ケタ）

自宅または勤務先から近い・通勤経路

就学前まで ／

認可保育所等利用申請書　※企業主導型保育施設・認定こども園（幼稚園部分）・新制度移行幼稚園に入園の場合は表面のみ記入

きょうだいでの申請の場合、同じ園・同時入所を優先して調整します。同じ園に同時入所ではない場合の審査方法の希望について選択してください。

なお、別の時期での入所も可とする場合、待機子どもの預け先等（幼稚園・認可外保育施設・祖父母など）の確保が必要です。

退園する (時期：）➡待機だった場合は現在の保育所等を 利用し続ける

Ｂ.　希望する認可保育所等に入所できない場合は、育児休業の延長も許容できるため、利用調整点数が下がってもよい

Ａ.　今すぐ入所を希望

入所意思の選択
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※　在園中のきょうだいが「育児休業に伴う入所継続制度」を利用しており、引き続き入所継続を希望する場合、Ｂを選択することはできません。（Ｂを選択すると退園となります）

※　きょうだいが育休要件により新２号認定を受けており、Ｂを選択した場合、きょうだいの新２号認定は育休取得対象児が１歳になる月の月末で終了となります。
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