同　　　　　意　　　　　書

令和　　年　　月　　日

滝川市福祉事務所長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者　　　　　　　　　

　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私の世帯は、滝川市保育料等に関する規則別表第４備考第２項の規定に該当すると思われますので、一時的保育料の決定にあたり市民税の課税状況について「課税台帳」等の公簿により確認することに同意します。

	利用保育所名
	一　の　坂　保　育　所　・　花　月　保　育　所

	入所児童の氏名
	
	生年月日
	令和
	年　　月　　日

	申　請　理　由
	１．母子世帯・父子世帯

（滝児扶第　　　　　号）（記号0257番号　　　　　　　）
２．在宅障がい児(者)のいる世帯

　　　　※手帳の写しを添付してください。

３．その他の世帯

　　生活保護法に規定する要保護者その他特に困窮していると市長が認める世帯

　　（生活保護開始日：　　　　　年　　月　　日　　担当　　　　　）　　


＜注意＞

　前々年度の１月１日及び前年度の１月１日時点において滝川市に居住していない方については、前住所地の課税状況の確認が必要となります（マイナンバー制度による情報連携確認を含む）。

マイナンバー制度による情報連携確認を希望する方は、次の表に必要事項を記入してください。

	氏　名
	転入日
	当時の住所

	
	
	

	個人番号：
	
	

	
	
	

	個人番号：
	
	

	
	
	

	個人番号：
	
	

	
	
	

	個人番号：
	
	


【担当課】

滝川市保健センター内　

健康こども未来部　子育て応援課

TEL：0125-28-8025（直通）

一 時 的 保 育 用








