（様式1）
オール女性医師キャリアセンター長　殿

小学校高学年対象病児及び病後児保育支援事業利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日：    年    月    日
	ふりがな
	
	職員番号
	

	申請者氏名
	
	㊞
	
	

	勤務場所
	
	職名
	

	E－mail
	
	内線番号
	



	利用対象となった子および保育料金等について

	ふりがな
	
	年齢
	　　　　　　　歳
（小学校　　　年）

	氏名
	
	
	

	1
	利用保育事業者
	

	
	利用日時
	　　　年　　月　　日　　時　　分～　　時　　分

	
	保育料金（A）
	　　　　　　　　　円
	本制度以外の補助制度利用の有無※
	有（B）　　　　　円
	無

	
	本制度による補助
対象額（Ａ-Ｂ）
	　　　　　　　　　円

	2
	利用保育事業者
	

	
	利用日時
	　　　年　　月　　日　　時　　分～　　時　　分

	
	保育料金（A）
	　　　　　　　　　円
	本制度以外の補助制度利用の有無※
	有（B）　　　　　円
	無

	
	本制度による補助
対象額（Ａ-Ｂ）
	　　　　　　　　　円

	3
	利用保育事業者
	

	
	利用日時
	　　　年　　月　　日　　時　　分～　　時　　分

	
	保育料金（A）
	　　　　　　　　　円
	本制度以外の補助制度利用の有無※
	有（B）　　　　　円
	無

	
	本制度による補助
対象額（Ａ-Ｂ）
	　　　　　　　　　円


保育料金の支払者が申請者と異なる場合は記入してください。
	支払者氏名
	
	申請者との続柄
	


（記入上の注意）
1 利用対象となった子1人につき1枚提出してください。
2 ※印は、有、無のいずれかに○をつけ、「有」の場合は金額を記入してください。

（添付書類について）以下の書類を添付の上、提出してください。
 ①　対象となる子の保険証の写し【初回利用時のみ】
②　保育事業者に支払った保育料金の領収書等
③（本支援以外の補助利用がある場合）他の補助による補助金額がわかる書類の写し
----------------------------------------------------------------------------------------
	センター長
	担当
	管理課
	受付印

	
	
	
	


 (オール女性医師キャリアセンター記入欄)


補助決定額：　　　　　　　　　　　　　円

