様式第２号
令和　　年（　　　年）　　月　　日　
尼崎市長　様

尼崎市乳児等通園支援事業利用料負担軽減適用申請書

　尼崎市乳児等通園支援事業に係る生活困窮家庭等負担軽減取扱要領第４条第２項の規定に基づき、以下のとおり申請します。

申請者（乳児等支援給付認定保護者及び支給対象子ども）
	[bookmark: _Hlk222475673][bookmark: _Hlk223016018]保護者
	フリガナ
	
	生年月日
	
	支給対象子ども
との続柄
	

	
	氏名
	
	
	
	
	

	
	現住所（居住地）
	〒


	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	

	こども
	フリガナ
	
	生年月日
	

	
	氏名
	
	
	


（注意）上記枠内は利用認定申請時と同じ内容を記入してください。

申請区分
	負担軽減の区分
	こども家庭センターとの
面談実施日

	特に支援が必要と認められる世帯（※１）
	令和　　年（　　　年）　　月　　日


※１　申請者又は支給対象子どもの心身の状況及び養育環境等を踏まえ、乳児等通園支援事業の利用及び利用料の負担軽減が適当であると認められる世帯
【申請に当たっての留意事項】
　⑴　適用される負担軽減は、当該申請区分のみです。（他の負担軽減と併用不可。）
　⑵　負担軽減が適用されるのは、尼崎市乳児等通園支援事業利用料負担軽減適用通知書（様式第４号）に記載された日からとなります。
　⑶　当該申請区分で負担軽減の適用を受ける場合、当該申請書の提出前に尼崎市が設置するこども家庭センター（北部保健福祉センター又は南部保健福祉センター）に持参し面談を受けることが必要です。
　⑷　負担軽減適用の期間は適用開始の日から以後の最初の３月31日までとなりますので、適用期間満了後に継続して負担軽減適用を受けようとする場合は、再度申請が必要となります。


こども家庭センター記載欄　　　．　　．
	□　上記世帯の保護者及び支給対象子どもについて、母子保健、児童福祉上の支援として、乳児等通園支援事業の利用の有効性を認める。
	面談を受けたこども家庭センター
	統括支援員
	係

	
	□　北部保健福祉センター
	
	

	
	□　南部保健福祉センター
	
	



[image: ]適用します・適用しません　　．　．　
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