	別記様式第3号（第7条関係）

	多子02
	多子世帯利用給付認定に関する現況届

	
	

	北　見　市　長　　様
	

	私（下記の保護者）は、下記の事項について同意しましたので、次のとおり多子世帯利用給付認定を受けていることを届け出ます。

	※同意の上、☑を付けてください。（注意：☑がない場合は、認定を行うことができません。）

	□
	多子世帯利用給付認定の審査及び申請者や同居親族の市町村民税課税状況の確認に当たって、官公署に対し必要な文書の閲覧又は資料の提供を求めることがあります。

	□
	申請書等に記載した内容は、多子世帯利用給付認定の支給に関する情報として必要と認められる場合に、施設・事業者に提供することがあります。

	□
	申請内容が事実と相違した場合は、多子世帯利用給付を取り消すことがあります。

	□
	認定申請に係る情報に変更が生じた場合は、速やかに変更内容を届け出てください。

	※該当する項目に☑を付け、必要事項を記入してください。

	〈認定保護者及び児童の情報〉　
	届出日
	　　　年　　　月　　　日

	保護者現住所
	北見市

	フリガナ
	
	認定児童との続柄
	□父　　□母　　□祖父　□祖母
□里親　□その他（　　　　　　）

	認定保護者氏名
※署名（自署）
	
	
	

	
	
	勤務先・学校等
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	令和5年1月1日の住民登録地
	□北見市　　□北見市外（　　　　　）

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	令和6年1月1日の住民登録地
	□北見市　　□北見市外（　　　　　）

	フリガナ
	
	認定児童との続柄
	□父　　□母　　□祖父　□祖母
□里親　□その他（　　　　　　）

	保護者氏名
※署名（自署）
	
	
	

	
	
	勤務先・学校等
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	令和5年1月1日の住民登録地
	□北見市　　□北見市外（　　　　　）

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	令和6年1月1日の住民登録地
	□北見市　　□北見市外（　　　　　）

	連絡先
	自宅：　　　　―
	父：　　　　―　　　　　―
	母：　　　　―　　　　　―

	
	その他（　　　　　　　）：　　　　－　　　　　－　　　　　　※（　）内には、認定児童との続柄を記入してください。

	世帯の課税状況
	□市民税課税世帯　　□市民税非課税世帯
	※届出日が属する年度の市町村民税の課税の有無に☑を付けてください。

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
　　　年4月1日時点の満年齢　満　　　　　歳

	認定児童氏名
	
	
	

	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	※該当する項目に☑を付け、必要事項を記入してください。

	
	

	〈世帯・同住所者〉
	※表面で記載した保護者と認定児童を除く同住所の住宅（玄関が１つであり、住宅内で行き来のでき

	
	る2世帯住宅を含む。）に居住する者、及び別居の家族全てを記載してください。

	フリガナ
	認定児童
との続柄
	生年月日
	同・別居
の区分
	仕送りの有無
	勤務先・学校等
	要介護認定または
障害者手帳

	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	

	（）
	
	　　　 　年　　　月　　　日
	同・別
	有・無
	
	□有

	
	
	
	
	
	
	

	（）
	
	　　　 　年　　　月　　　日
	同・別
	有・無
	
	□有

	
	
	
	
	
	
	

	（）
	
	　　　 　年　　　月　　　日
	同・別
	有・無
	
	□有

	
	
	
	
	
	
	

	（）
	
	　　　 　年　　　月　　　日
	同・別
	有・無
	
	□有

	
	
	
	
	
	
	

	（）
	
	　　　 　年　　　月　　　日
	同・別
	有・無
	
	□有

	
	
	
	
	
	
	

	（）
	
	　　　 　年　　　月　　　日
	同・別
	有・無
	
	□有

	
	
	
	
	
	
	


裏面の記載欄へ進んで下さい。

	〈保育を必要とする保護者の理由〉

	保護者
	届出時点での保育を必要とする保護者の理由
※「保護者の理由」の変更を希望する場合は、記載事項変更届を併せて提出してください。

	□父　　□母　　□祖父　□祖母
□その他（　　　　　　）
	□就労　□妊娠・出産（出産予定日：　　　月　　　日）　□疾病・障がい（内容：　　　　　　　　　　　）
□介護・看護（被介護者名：　　　　　　　）　□災害復旧　□求職活動　□就学　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	□父　　□母　　□祖父　□祖母
□その他（　　　　　　）
	□就労　□妊娠・出産（出産予定日：　　　月　　　日）　□疾病・障がい（内容：　　　　　　　　　）
□介護・看護（被介護者名：　　　　　　　）　□災害復旧　□求職活動　□就学　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	現在利用している施設名を記入してください。

	施設名
	
	所在地
	

	
	
	
	℡：　　　　　　－　　　　－

	上記の施設以外に、認可外保育施設、一時預かり事業、病児保育事業、子育て援助活動支援事業を利用している方は記入して下さい。

	施設名
	利用しているサービスの種類
	所　　　在　　　地

	
	□認可外　　□一時預かり
□病児保育　□ファミリー・サポート・センター
	

	
	
	℡：　　　　　　－　　　　－

	
	□認可外　　□一時預かり
□病児保育　□ファミリー・サポート・センター
	

	
	
	℡：　　　　　　－　　　　－

	
	□認可外　　□一時預かり
□病児保育　□ファミリー・サポート・センター
	

	
	
	℡：　　　　　　－　　　　－

	
	□認可外　　□一時預かり
□病児保育　□ファミリー・サポート・センター
	

	
	
	℡：　　　　　　－　　　　－

	
	□認可外　　□一時預かり
□病児保育　□ファミリー・サポート・センター
	

	
	
	℡：　　　　　　－　　　　－

	
記載は以上です。ご不明な点がある場合は、保育課までお問い合わせください。（TEL：0157-25-1625）



[bookmark: _GoBack]










	来庁者本人確認
	来庁者
	








受付　　　　　　　　

	確認書類①
	確認書類②
	□ 申請者本人

□ その他
（　　　　　　　）
代理権確認手段
（　　　　　　　）
	

	□ 番号カード
□ 運転免許証
□ パスポート
□ 各種手帳（　　　　　　　　）
	□ 保険証
□ 受給者証
□ バス乗車証
□ 学生証・社員証
□ 職員聴取
□ その他（　　　　　　　　　　）
	
	



