
 

令和３年度留守家庭子ども会入会申込(減免申請)書 
 
                                                      申込日  令和   年    月   日 
 (宛先) 福 岡 市 長 
 
                              
 

次のとおり，関係書類を添えて留守家庭子ども会への入会を申し込みます。/利用料の減免を申請します。 
なお，審査にあたり，私の世帯に係る「住民基本台帳」，「生活保護受給者台帳」，「地方税法等に係る

諸帳票」及び「就学援助受給認定台帳」に掲載された情報を閲覧することに同意します。 
 

                              保護者 (申込者) 住 所 福岡市   区                   
                                     ﾌﾘｶﾞﾅ                                        

                                         氏 名                                        ㊞ 
                                                              ※申込者本人が署名する場合は押印を省略することができます。 

                                               (自   宅)(   )   －                 
                                                (父の勤務先)(   )   －     (携帯)   －   －      

                                             (母の勤務先)(   )   －     (携帯)   －   －     
                                                    

 入会を希望する児童 
 フ  リ  ガ  ナ    

 児  童  氏  名                             (男・女)                             (男・女) 

 生年月日（年齢）  平成    年     月    日 (   歳)  平成    年     月    日 (   歳) 

学校名・学年 小学校        年 小学校         年 

利用希望区分 
※利用する区分に○ 

を付けてください 

１ 基本時間帯のみ（平日午後５時まで）・・・・・・・・・・・・・・・・・利用料月額 3,000円 
２ 基本時間帯及び１時間延長時間帯（平日午後６時まで）・・・・・・・利用料月額 4,000円 
３ 基本時間帯及び２時間延長時間帯（平日午後７時まで）・・・・・・・利用料月額 5,000円 
４ 基本時間帯（平日午後５時まで）及び土曜日・・・・・・・・・・・・・利用料月額  5,000円 
５ 基本時間帯，１時間延長時間帯（平日午後６時まで）及び土曜日・・利用料月額 6,000円 
６ 基本時間帯，２時間延長時間帯（平日午後７時まで）及び土曜日・・利用料月額 7,000円 

入会希望日 令和    年    月    日  （出産(予定)月の２ヵ月後の月末まで） 

 
減免の申請 

※減免を申請する場 

合は，理由にも○ 

を付けてください 

 しない・する  ※この欄に○がない場合，減免が適用されませんのでご注意ください。 
 
【理由】１ 生活保護受給          ３ ２と同程度に困窮 

    ２ 就学援助受給          ４ ２人以上の児童の入会 

                  ５ 市民税非課税世帯 

                  ６ その他（       ） 

  
保護者及び同居の方(入会希望児童を除く。) 

氏    名 続柄 生年月日 年齢 職業・学年 児童の入会を必要とする理由 
      １ 就労  ２ 病気・障がい  ３ 65歳以上  ４ その他（  出産   ） 

     １ 就労  ２ 病気・障がい  ３ 65歳以上  ４ その他（      ） 
     １ 就労  ２ 病気・障がい  ３ 65歳以上  ４ その他（      ）  
     １ 就労  ２ 病気・障がい  ３ 65歳以上  ４ その他（      ）  
     １ 就労  ２ 病気・障がい  ３ 65歳以上  ４ その他（      ）  
     １ 就労  ２ 病気・障がい  ３ 65歳以上  ４ その他（      ） 

 
 

学 校 長 
の 証 明 

本児童は，上記のとおり本校に在籍していることを証明する。 

                                   年    月     日 
   学校長名                                   印 

 

電話番号 

学校番号 

福岡市記入欄 

様式第１号 

※１の場合を除く 

出産 

申請（予定）月：令和       年      月  

申  請  先 ：小（中）学校 ・ 教育委員会 


