
様式第１号（第８条関係）  

 

ひたちなか市病後児保育事業利用申込書  

 

年   月   日  

 

ひたちなか市長       殿  

申込者  住所  

氏名  

電話番号  

 

ひたちなか市病後児保育事業の利用をしたいので，ひたちなか市病後児保育事業

実施要綱第８条の規定により，次のとおり申し込みます。  

 

フリガナ   生年月日  年   月   日  

児童の氏名  
 

 

保育所・

学校名等  
 

個人番号  父    母    

病名・症状  
 

 

受診医療機関  

名称   

電話番号   

受診年月日   

利用希望日   

服薬の有無  有  ・  無  

申込理由  １．勤務の都合   ２．その他（             ）  

生活保護の適用  適用有り（     年   月   日より保護開始）・適用無し  

市町村民税の課税状況  課税有り・課税無し  

同意事項署名欄  

※本市に市町村民

税の課税情報がな

い場合のみ記入  

費用負担額の審査に当たり，私の市町村民税の課税状況の確認

のため，市長が他の市町村から市町村民税の課税情報を取得す

ることについて同意します。  

 

保護者氏名（父）                   

 

保護者氏名（母）                   



 


