
【１－１】
第１号様式の２（第４条関係）

〒

町田市

□申請者（世帯主の方にチェック）

申請者と □同居 □別居 □日中つながりやすい方

□申請者（世帯主の方にチェック）

申請者と □同居 □別居 □日中つながりやすい方

入所後、登園する際の交通手段
(　複　数　選　択　可　)

□　徒歩　　□　自転車　　□　車　　□　公共交通機関
  □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　年　　　　　　　　　　月　　　　　　　　１　日　　　から

氏 名 ・ 続 柄

入所を希望する
保育所等の名称

（※町田市外のときは
市区町村名も記入）

生 年 月 日
          ・ 　 　     ・　　　　           ・  　　     ・　　　　           ・  　　     ・　　　　

歳２０２５年４月１日現在の年齢

 □標準時間（１日１１時間まで）  □標準時間（１日１１時間まで）

 □短時間（１日８時間まで）  □短時間（１日８時間まで）

現 在 の 幼 稚 園 ・ 保 育 所 等 の
名 称 （ 新 規 以 外 の 場 合 ）

第１希望

 子ども・子育て支援法第２０条第１項又は第２３条第１項及び町田市保育の利用に関する規則第３
条第１項の規定により、次のとおり申請します。なお、必要な場合は、この申請に関する事項につい
て、市が住民基本台帳、課税台帳等により確認を行うこと及び保育所等に情報の提供をすることに
同意します。

1 同時に入所（転所）できないとき □  １人だけでも入所（転所）を希望する　　　　　　　　□　希望しない

２０２５年度　町田市子どものための教育・保育給付支給認定申請書（保育用）
兼 保育の利用申込書

住　　所

続柄

保

護

者

父

母

ふ　り　が　な

氏　　　名

町田市長　　　　　　　　 　様
町田市福祉事務所長     様

２０２４年・２０２５年１月１日
時点の住民登録地

［２０２４年］
　□町田市　□その他 （　　　　　）
［２０２５年］
　□町田市　□その他 （　　　　　）

［２０２４年］
　□町田市　□その他 （　　　　　）
［２０２５年］
　□町田市　□その他 （　　　　　）

連　絡　先

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

申
 
 

請
 
 

す
 
 
る
 
 

子
 
 
ど
 
 
も

ふ り が な ・ 性 別

保育の利用を希望する期間

第３希望

第２希望

 □短時間（１日８時間まで）

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

男・女 男・女 男・女

（ 市 役 所 記 入 欄 ）

保 育 時 間 区 分
※ 求 職 活 動 が 事 由 で あ る場 合 は

原 則 短 時 間 の 認 定 で す 。

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

歳

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

歳

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

生　年　月　日

　　　　　・　　　　・
（　　　　　　）

（　　　　　　）
　　　　　・　　　　・

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

 □標準時間（１日１１時間まで）

1

兄
弟
姉
妹
２
人
以
上
で
申
請
す
る
場
合

　　　　　　　　兄弟姉妹で申請する場合は、低い希望順であっても、同じ保育所等に入所が可能なときは、同じ保育所等の入所を優先します。
　　　　　　　　また、記載がない場合は、「１人だけでも入所（転所）を希望する」、かつ「別々の園でも入所（転所）を希望する」の条件で選考します。

第５希望

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

第４希望

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 見学    未　・ 済  [　　 　   年　　 　 　月] 

★申込書は黒のボールペン等でご記入ください。

兄弟姉妹3人以上で申請する場合等
その他上記以外で、具体的なご希望
があればご記入ください。

転 所 を 希 望 す る 理 由 ・ 市 外 の
保 育 所 等 を 希 望 す る 理 由

2 同じ園に入所（転所）できないとき □ 別々の園でも入所（転所）を希望する　　　　　　　　□　希望しない

　□それぞれの子の希望順を優先する。

入力 税 シ 支給

（施設受付印） （市役所受付印）



　 □就労 □出産 □疾病又は障がい □就労 □出産 □疾病又は障がい

□介護又は看護 □求職 □就学 □介護又は看護 □求職 □就学

□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　） □その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

［片道　　　　時間　　　分］ ［片道　　　　時間　　　分］

［ 年 月 日～ 年 月 日 ］ ［ 年 月 日～ 年 月 日 ］

［ 年 月 日 ］

［ 年 月 日 ～ 年 月 日 ］

　　　　　　・　　　　・
□法律に基づく育児休業を取得する □就労に復帰する □求職 □その他　[ ]

続柄 ［　　　　　］  続柄［　　　　　］

［片道　　　　時間　　　分］ ［片道　　　　時間　　　分］

か　ら か　ら

予　定 予　定

週　  　日［　　  　時　　    分 ～　 　　  時　　    分］ 週　  　日［　　  　時　　    分 ～　 　　  時　　    分］

［ ］

［ ］

［ ］

［ ］

★60歳未満の同居の祖父母の方は、保護者と同様に保育できない状況を証明する書類が必要になります。
★祖父母の状況は、同居・別居にかかわらず、必ずご記入ください。

　　　　　年　　 　   　 月　　 　    　日

　　　　　年　　 　   　 月　　 　    　日

　　　　　年　　 　   　 月　　 　    　日

　　　　　年　　 　   　 月　　 　    　日

・・

学　　校　　名
［通 学 時 間］

入学年月日

修了予定年月日

□　ない　　　□　ある □　ない　　　　□　ある

□　ない　□　ある

産　　　休

（
保
護
者
及
び
申
請
す
る
子
ど
も

以
外
の
同
居
者
及
び
同
一
世
帯
外
に

生
計
を
一
と
す
る
者

）

[　　　　　　　　　　　　　　　] 保育園 ・ 幼稚園

[　　　　　　　　　　　　　　　] 保育園 ・ 幼稚園

[　　　　　　　　　　　　　　　] 保育園 ・ 幼稚園

□　いない　 □　いる　［　申請する子どもとの続柄　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］　　　　　

　　　　　年　　    　月　    　　日（ごろ）から 離婚 ・ 未婚 ・ 死別 ・ 離婚前提の別居 ・ その他（　　　     　                       　　）　

□　ない　□　申請中　□　ある　　　［　　　  　年　　　 　月　　　　 日　保護　　開始　・　廃止　］

歳

歳

歳

歳

ひとり親世帯
（該当する方のみ）

生活保護の適用

生年月日

・

・

・

・

・

・

出産予定

出産後の予定

疾
病
又

は
障
が
い

介
護
又
は
看
護

介護・看護を受ける人

病名・障がい名

障害者手帳

□ ハローワークに登録    □ 自宅で活動(インターネット、広告
等)
□ 入所次第活動開始     □ 面接中　　□ その他(　　　　　　　　)

□ ハローワークに登録    □ 自宅で活動(インターネット、広告
等)
□ 入所次第活動開始     □ 面接中　　□ その他(　　　　　　　　)

求
職

活動状況
※あてはまるものにチェックをしてください。

就
　
学

□　ない　　□　ある ［　  　　　　　級 ・度 ］ □　ない　　□　ある ［　  　　　　　級 ・度 ］

世
帯
の
状
況

父母が別居している場合その理由
（住民票上は同一の場合も含む）

受　講　日

備考（在籍している保育所・幼稚園等）

[　　　　　　　　　　　　　　　] 保育園 ・ 幼稚園

ふ り が な
氏 名

祖
父
母
の
状
況

氏 名 （ ふ り が な ） 生 年 月 日

母
方

祖
父

・ ・

父
方

祖
母

・ ・

祖
母

・ ・

祖
父

・ ・

同居

歳 別居 高齢

就労

就労

就労

就労同居

高齢

同居

高齢

住 所 電 話 番 号 保育できない理由

疾病

歳 別居 高齢

疾病

歳

同居

別居

年齢

2

病名・障がい名

障害者手帳を持っている家族

□　単身赴任　　　□　離婚前提の別居　　　□　配偶者によるDV　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

年齢 続柄

保護者の状況 父親の状況 母親の状況

育児休業取得
※取得予定を含む

仕事の内容

勤務先等名
［通勤時間］

就
　
労

　□ a. 早く職場に復帰したいので、入所が承認されれば、直ちに育児休業から復帰する。
　□ b. 育児休業の延長が可能な（または検討できる）ため、他の申込者を優先して選考することに同意する。
　    ※2025年度 保育の利用申込みに関する同意書の⑨をよくご確認ください。

［　経営者が親族の場合　父母との続柄　　　　　　　　　　　　］ ［　経営者が親族の場合　父母との続柄　　　　　　　　　　　　］

該当するもの

全てにチェックを

してください。

育児休業から復帰する
場合について

※どちらかにチェックを
してください。

疾病

疾病

歳 別居



3

申請する子どもの状況

子どもの氏名

認可保育所等に入所している

 名称：
　

[ 入所年月日：　　   　年　   　　月　   　日 ]

 名称：
　

[ 入所年月日：　　   　年　   　　月　   　日 ]

 名称：
　

[ 入所年月日：　　   　年　   　　月　   　日 ]

出
生
時
の
状
況

妊娠期間              　            　 週  　                      　   週          　         　       週

出生時の体重

現
在
の
保
育
の
状
況

認可外保育施設、一時保育、
幼稚園等を利用している

 名称：

　　　[　　　　　　　　　　　　　　 　日間／月 ]

 名称：

　　　[　　　　　　　　　　　　　　 　日間／月 ]

 名称：

　　　[　　　　　　　　　　　　　　 　日間／月 ]

　　　       　        　　　ｇ 　　　   　           　 　　ｇ 　　　        　       　　　ｇ

出生時に異常は
ありましたか？

（例：無呼吸、低酸素、
先天性の病気等）

 □ない
 □ある

 □ない
 □ある

 □ない
 □ある

健
　
康
　
状
　
況
　
①

健康診断の
受診状況

（※未到来の健診については
「未受診」を選択してください。）

３～４か月健診　　□受診　□未受診 ３～４か月健診　　□受診　□未受診 ３～４か月健診　　□受診　□未受診

６～７か月健診　　□受診　□未受診 ６～７か月健診　　□受診　□未受診 ６～７か月健診　　□受診　□未受診

９～１０か月健診　　□受診　□未受診 ９～１０か月健診　　□受診　□未受診 ９～１０か月健診　　□受診　□未受診

１歳６か月健診　　□受診　□未受診 １歳６か月健診　　□受診　□未受診 １歳６か月健診　　□受診　□未受診

３歳児健診　　　　□受診　□未受診 ３歳児健診　　　　□受診　□未受診

④エピペンの処方
 
   □ない　□ある

３歳児健診　　　　□受診　□未受診

これまでに指導を受けたことは
ありますか？

 □ない
 □ある

これまでに指導を受けたことは
ありますか？

 □ない
 □ある

これまでに指導を受けたことは
ありますか？

 □ない
 □ある

　指導の内容： 　指導の内容： 　指導の内容：

アレルギー・宗教上の理由・
病気等で食べられないものは
ありますか？

 □ない　□ある   □ない　□ある  □ない　□ある  

①品目    [　　　                           ] ①品目    [　　　                           ] ①品目    [　　　                           ]

②給食からの除去 　  □不要   □必要
 
※必要な場合は必ず入所希望保育所等に
   対応の可否についてご確認ください。

②給食からの除去 　  □不要   □必要
 
※必要な場合は必ず入所希望保育所等に
   対応の可否についてご確認ください。

②給食からの除去 　  □不要   □必要
 
※必要な場合は必ず入所希望保育所等に
   対応の可否についてご確認ください。

③アナフィラキシーショックの既往

   □ない　□ある

③アナフィラキシーショックの既往

   □ない　□ある

③アナフィラキシーショックの既往

   □ない　□ある

④エピペンの処方
 
   □ない　□ある

④エピペンの処方
 
   □ない　□ある



4

申請する子どもの状況

子どもの氏名

服薬

　□ない
　□ある
　
　　薬の名称：

　 1日　　　　 回　[　□朝  □昼  □晩　]

　□ない
　□ある
　
　　薬の名称：

　 1日　　　　 回　[　□朝  □昼  □晩　]

　□ない
　□ある
　
　　薬の名称：

　 1日　　　　 回　[　□朝  □昼  □晩　]

疾病・障がい

　□ない　□ある 　□ない　□ある 　□ない　□ある

病名：
　
医療機関名：

病名：
　
医療機関名：

病名：
　
医療機関名：

現在の状況や今後の予定について
ご記入ください。

通院頻度 [　　　　　　　　　　　　　　　　　]

現在の状況や今後の予定について
ご記入ください。

通院頻度 [　　　　　　　　　　　　　　　　　]

現在の状況や今後の予定について
ご記入ください。

通院頻度 [　　　　　　　　　　　　　　　　　]

　
　医療的ケアの内容：

　
　医療的ケアの内容：

てんかん
　□ない　□ある

　[ 回数：　　　　　　 回 ]

　□ない　□ある

　[ 回数：　　　　　　 回 ]

　□ない　□ある

　[ 回数：　　　　　　 回 ]

医療的ケアの
必要性

　□ない　□ある 　□ない　□ある 　□ない　□ある

　
　医療的ケアの内容：

　□ない　□ある   [ 熱性 ・ 無熱性 ・ 不明 ]

　[ 回数：　　　　　　 回 ]

発達上気になっているとこ
ろ

（例：発達や言葉等の遅れ、
じっとしていられない、かんしゃく
が激しい等）

　□ない　□ある 　□ない　□ある 　□ない　□ある

具体的になにが気になっていますか？ 具体的になにが気になっていますか？ 具体的になにが気になっていますか？

 現在通所・相談している病院や施設が
 ありますか？

 現在通所・相談している病院や施設が
 ありますか？

 現在通所・相談している病院や施設が
 ありますか？

  □ない
  □ある

 施設名：
 

 [ 通院：　　        　　年　　　　　月 から ]

  □ない
  □ある

 施設名：
 

 [ 通院：　　        　　年　　　　　月 から ]

  □ない
  □ある

 施設名：
 

 [ 通院：　　        　　年　　　　　月 から ]

　すべての入所希望保育所等での
　受入可否確認

　　　　□済　　 　□未

障害者手帳

□ない　□ある

   □ 身体障害者手帳                 級

   □ 精神障害者手帳                 級
　
   □ 療育（愛の）手帳                 度

□ない　□ある

   □ 身体障害者手帳                 級

   □ 精神障害者手帳                 級
　
   □ 療育（愛の）手帳                 度

□ない　□ある

   □ 身体障害者手帳                 級

   □ 精神障害者手帳                 級
　
   □ 療育（愛の）手帳                 度

集団保育に関する確認

（※健康状況②において、いずれも「な
い」と回答した場合は回答不要です。）

 医療機関等での可否確認

　　　　□済　　 　□未

 医療機関等での可否確認

　　　　□済　　 　□未

 医療機関等での可否確認

　　　　□済　　 　□未

　すべての入所希望保育所等での
　受入可否確認

　　　　□済　　 　□未

　すべての入所希望保育所等での
　受入可否確認

　　　　□済　　 　□未

健
　
康
　
状
　
況
　
②

けいれん
　□ない　□ある   [ 熱性 ・ 無熱性 ・ 不明 ]

　[ 回数：　　　　　　 回 ]

　□ない　□ある   [ 熱性 ・ 無熱性 ・ 不明 ]

　[ 回数：　　　　　　 回 ]


