
第１号様式（第 4条関係） 

ずしファミリー・サポート・センター病児・病後児預かり利用料助成金交付申請書 

 

年  月  日 

 

逗子市長 

 

申請者 住 所                

氏 名            ○印    

電 話                

  

ファミリー・サポート・センター病児・病後児預かり利用料の助成金の交付を受けたいので、

ずしファミリー・サポート・センター病児・病後児預かり利用料助成金交付要綱第４条の規定に

より次のとおり申請します。 

なお、対象者の住所の確認に関し、公簿等により確認されることに同意します。 

対

象

者 

ふりがな 

氏 名 

 

 

性別 生 年 

月 日 
年  月  日 

男・女 

住 所 
 

電話              

利

用

す

る

児

童 

ふ り が な 

氏  名 
性別 生年月日 続柄 備考 

 

男・女 年 月 日 

 

 

 

 

 

男・女 年 月 日 

 

 

 

  

 
男・女 年 月 日 

 

 

 

  

利 用 理 由 
 

利 用 期 間        

申 請 金 額       円 

備 考 

 

 


