
いわき市長　様 年　　　　月　　　　日

◎　変更内容（変更する項目のみ記入）

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　 電話番号：　　　　　　　　　　　　　　

 □ 勤務先
　 □ 父　□ 母

ふりがな
氏名

 □ 認定区分

施設受領日

年　　月　　日

 □ 就労　　□ 妊娠・出産　　□ 疾病・障がい　　□ 育休
 □ 介護・看護　　□ 求職活動等　　□ 就学
 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ 就労　　□ 妊娠・出産　　□ 疾病・障がい　　□ 育休
 □ 介護・看護　　□ 求職活動等　　□ 就学
 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □ 保育必要量

　次のとおり、子どものための教育・保育給付に係る支給認定の変更について申請します。

保
護
者

ふりがな
氏名

生年月日
S
・
H

年　　　月　　　日

　利用料算定のための保護者等に係る市民税額や住民基本台帳の確認や、記載内容が事実と異なる場合の支給認定の取り消しに同意し
ます。

□ 有

□ 有

□ 有

 □ その他

変更前 変更後

□ １号　　　　□ ２号　　　　□ ３号 □ １号　　　　□ ２号

児
童

□ 短時間（８時間まで）　　　□ 標準時間（１１時間まで） □ 短時間（８時間まで）　　　□ 標準時間（１１時間まで）

電話
□携帯
□自宅

住所
（□住民登録地　□居住地）

子どものための教育・保育給付認定「変更」申請書

名称

□ 別

 □ 保育が必要
     な事由

変更事項

変更理由

 □ 住所
 　□ 住民登録地
 　□ 居住地

年　　　月　　　日
利用

施設名

変更年月 年　　　　月から

変更年月 年　　　　月から

変更年月 年　　　　月から

変更理由

変更理由

名称

生年月日
H
・
R

変更理由

変更年月日 年　　　　月　　　　日から

変更年月日

変更理由  □ 婚姻    □ 離婚    □ 同居    □ 別居    □ 出生    □ 死亡    □ 氏の変更    □ 手帳の取得    □ その他（　　　　　）

年　　　　　　月　　　　　　日

変
更
後
の
状
況

住所 住所

住民
登録地

□ 別

□ 別

□ 別

□ 別

□ 別

□ 別

障害者
手帳

□ 有

□ 有

□ 有

□ 有

勤務先や学校（学年）、幼稚園、
保育所等の名称

マイナンバー
（12ケタ）

※

児童
との
続柄

生年月日

 □ 家族構成

氏名
（上記児童は記載不要）

※マイナンバー
は、新たに世帯
に加わった18歳
以上の方のみ記
入してください。



※　在学証明書と学生証などのコピーを添付してください。 受領確認　□

通勤時間
（寄り道なし）

  ①　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分
　②　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分
　③　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分

　１日当たりの平均勤務時間　　　　　　　　　　　　　　　時間
　１週間当たりの合計勤務時間　　　　　　　　　　　　 　時間

 病　　  名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 入院期間　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで
 通　　　院　１週間に　　　　回　（１回の平均　　　　　時間）

 病　　  名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 入院期間　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで
 通　　　院　１週間に　　　　回　（１回の平均　　　　　時間）

 □身障手帳（　　　 級）　　　　　□ 精神保健手帳（　　級）
 □療育手帳（ Ａ ・ Ｂ ）

 □身障手帳（　　　 級）　　　　　□ 精神保健手帳（　　級）
 □療育手帳（ Ａ ・ Ｂ ）

 対象者の氏名　　　　　　　　　　　　　　（当該保護者との続柄：　　　）
 介護等の場所等　　□ 対象者の自宅　（□ 同居　　□ 別居）
　　　　　　　　　　　（別居の場合の住所：　　　　　　　　　　　 　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　□ 病院等（病院等の名称：　　　　　　　　 　　 ）
 期間年　　　　　　　　　月　　　日から　　　　　　年　　　月　　　日まで
 所要時間等　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
 　　　　　　　　介護等を行う者の移動時間　１日当たり往復 　　　 分
　 　　　　　　　介護等に要する１日当たりの平均時間　　　　　　時間
　 　　　　　　　介護等に要する１週間当たりの合計時間　　 　　時間

保護者の続柄

就
労

保護者のうち「保育が必要な事由」が変更となった方のみ、変更後の状況を記入してください

雇用等の形態

勤務地

休業中の
場合

　□ 産休　　　□ 病休　　　□ 介護休暇　　　□ 育休
　期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日
※ 産休の場合は「妊娠・出産」、病休の場合は「疾病・障がい」、
　　介護休暇の場合は「介護・看護」の欄も記載

　□ 産休　　　□ 病休　　　□ 介護休暇　　　□ 育休
　期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日
※ 産休の場合は「妊娠・出産」、病休の場合は「疾病・障がい」、
　　介護休暇の場合は「介護・看護」の欄も記載

勤
務
時
間

（
休
憩
含
む

）

□ 父　　　□ 母　　　□ その他（　　　　　　　） □ 母　　　□ その他（　　　　　　　）

その他

  □ 常勤　　　　□ 非常勤　　　　□ 自営　　　　□ 内職

　□ 自宅外（住所：　　　　　　　　 　　　　　）　　　□ 自宅

１日当たり　行き（　　　　）分　　　帰り（　　　　）分　　合計（　　　　）分

  □ 常勤　　　　□ 非常勤　　　　□ 自営　　　　□ 内職

　□ 自宅外（住所：　　　　　　　　 　　　　　）　　　□ 自宅

１日当たり　行き（　　　　）分　　　帰り（　　　　）分　　合計（　　　　）分

　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分
　１日当たりの平均勤務時間　　　　　　　　　　　　　　　時間
　１週間当たりの合計勤務時間　　　　　　　　　　　　 　時間

固
定
の
場
合

変
則
の
場
合

  ①　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分
　②　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分
　③　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分

　１日当たりの平均勤務時間　　　　　　　　　　　　　　　時間
　１週間当たりの合計勤務時間　　　　　　　　　　　　 　時間

　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　 　　　　　　時　　　　　　分　～　　　　　　　時　　　　　　分
　１日当たりの平均勤務時間　　　　　　　　　　　　　　　時間
　１週間当たりの合計勤務時間　　　　　　　　　　　　 　時間

※　介護状況届出書（市指定様式）や被介護等者の診断書等を添付してください。

求職活動等

受領確認　□

受領確認　□

受領確認　□

受領確認　□

受領確認　□

※　障害者手帳のコピーを添付してください。

介護・看護

※　求職活動等申立書とハローワーク受付票等のコピーを添付してください。

 出産予定日　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
 出産後　　□ 産休　　　　□ 育休

 出産予定日　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
 出産後　　□ 産休　　　　□ 育休

障がい

妊娠・出産

疾
病
・
障
が
い

疾病

 学校等名
 所 在 地
 就学期間
 所要時間等　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　　　　　　　通学時間　１日当たり往復　　　　　　　　　　　　　  　分
　　　　　　　　　就学時間　１日当たりの平均（休憩含む）　　　　時間
　　　　　　　　   １週間当たりの合計（休憩含む）　　　　時間

 学校等名
 所 在 地
 就学期間
 所要時間等　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
　　　　　　　　　通学時間　１日当たり往復　　　　　　　　　　　　　  　分
　　　　　　　　　就学時間　１日当たりの平均（休憩含む）　　　　時間
　　　　　　　　   ２週間当たりの合計（休憩含む）　　　　時間

 対象者の氏名　　　　　　　　　　　　　　（当該保護者との続柄：　　　）
 介護等の場所等　　□ 対象者の自宅　（□ 同居　　□ 別居）
　　　　　　　　　　　（別居の場合の住所：　　　　　　　　　　　 　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　□ 病院等（病院等の名称：　　　　　　　　 　　 ）
 期間年　　　　　　　　　月　　　日から　　　　　　年　　　月　　　日まで
 所要時間等　□ 月　 □ 火 　□ 水 　□ 木 　□ 金 　□ 土 　□ 日
 　　　　　　　　介護等を行う者の移動時間　１日当たり往復 　　　 分
　 　　　　　　　介護等に要する１日当たりの平均時間　　　　　　時間
　 　　　　　　　介護等に要する２週間当たりの合計時間　　 　　時間

 □ 求職活動中　　　　□ 起業準備中
 前職がある場合の離職日　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

 □ 求職活動中　　　　□ 起業準備中
 前職がある場合の離職日　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

※　就労証明書（市指定様式）等を添付してください。 受領確認　□

就学等の状況

※　親子手帳もしくは診断書のコピーを添付してください。（出産（予定）日が確認できるもの）

※　通院状況のわかる医師の診断書を添付してください。


