第１号様式（第８条関係）
子育て短期支援事業利用申込書
年　　月　　日　
（宛先）新居浜市長　
　　　　　　　　　　　申込者　住　所　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

新居浜市子育て短期支援事業実施要綱に基づき、次のとおり申し込みます。

	利用事業区分
	□　短期入所生活援助（ショートステイ）事業
□　夜間養護等（トワイライトステイ）事業

	対象者氏名
	         （男・女）
	生年月日
	年　月　日（　歳）
	健康状態
	

	
	（男・女）
	生年月日
	年　月　日（　歳）
	健康状態
	

	
	（男・女）
	生年月日
	年　月　日（　歳）
	健康状態
	

	
	（男・女）
	生年月日
	年　月　日（　歳）
	健康状態
	

	母子利用時の母の氏名
	
	送迎希望
	□なし　□あり（　　　　～　　　　）

	送迎者氏名
	
	連絡先
	

	住所
	新居浜市

	世帯種別
	□　生活保護世帯
	□　市町村民税世帯状況（非課税・課税）

	
	□　母子、父子及び養育者世帯　□　保護者が障害者手帳を有する世帯　
□　児童虐待防止の観点から必要と認められる世帯　

	申込理由
	□疾病・けが等　□育児疲れ・育児不安等　□出産・看護・介護　□事故
□冠婚葬祭　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	養育又は保護を希望
する期間
	年　　月　　日　　～　　年　　月　　日（　　日間）
希望日：　年　　月　　日

	（同意書）
養育又は保護の期間が終了したとき、又は養育又は保護が解除されたときは、指定の日時に必ず児童の身柄を引き取ることを誓約します。また、利用料決定に関して必要な住民基本台帳情報、課税情報、生活保護受給状況、障害者手帳の取得状況を取得すること及び実施機関と情報共有を行うことに同意します。　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名）氏名　　　　　　　　　　　　　


（注）１　「世帯種別」は該当する番号に☑をしてください。
２　トワイライトステイ利用で２２時までのお迎えが間に合わない場合は、翌日のお迎えに変更
となり、自己負担金額がショートステイの料金に変更となります。

