
第１号様式(第３条第１項関係）

未就園児すくてく通園事業の利用について申し込みます。

　（宛先）　八王子市長　殿 令和 年　　　　月　　　日 

〒

令
和

年 月 日

〒

【備考】

2.市外在住者は「令和６、７年１月１日現在の住民登録地」及び、「世帯情報」以下の項目は記入不要。

未就園児すくてく通園申込書

生年月日

 □　八王子市内

 □　市外自治体名 自治体名

保
護
者

受付印

現住所

世帯情報

□ 生活保護世帯 □ 住民税非課税世帯

　
　私は、次の者を代理人と定め、八王子市未就園児すくてく通園事業における給付費の申請及び受領に係る権限を委任し
ます。なお、委任に当たり、以下の項目について承諾します。

委任および承諾

□ 年収360万円未満相当世帯 □ 第二子以降　

令和７年４月１日の年齢

氏　名

□　女□　男続柄
（代表保護者）

歳

利
用
の
子
ど
も

通園・在籍状況  □　保育所等に通園・在籍していません

電話番号

令和７年１月１日
現在の住民登録地

 □　市外

フリガナ

フリガナ

氏　名

令和6年１月１日
現在の住民登録地

 □　八王子市内

 □　八王子市内  □　八王子市内

 □　市外 自治体名  □　市外 自治体名

－

保護者２保護者１（代表保護者）

1.住民税非課税世帯及び年収360万円未満相当世帯に該当する委任者（保護者）のうち、令和６（2024）、７（2025）
年１日１日時点で八王子市に住所を有しない者は、委任者（保護者）及びその配偶者の「住民税課税証明書」等の課
税額が確認できる書類を添付すること。

市 使用欄

（実施施設欄は施設にて記載願います。）

法人名

代表者

社会福祉法人多摩養育園

土方　邦子

光明第七こども園施設名

保護者氏名

192-0005

①八王子市が世帯に係る住民基本台帳、市区町村民税額、児童扶養手当受給状況、生活保護利用状況、在園状況等につい
て、調査、確認すること。

②①により得た情報を、受給資格審査、給付費の算定及びその他の付帯業務のために八王子市が利用すること。

③②において算定された給付費の決定に係る情報を、私が利用する（利用した）施設に提供すること。

実
施
施
設

住所 八王子市宮下町354

令和７年度用



園長 主任

平成

令和

食事について

男・女 　　　　歳　　　　か月　　年　　　月　　　日

脱　　臼 ：　あり　・　なし
初回：　年　　月　　日　どんな状況で：
部位：　　　　最後に脱臼したのはいつ：　　年　　月　　日

　　　　　面接日　令和　　　年　　　月　　　日　　面接者　（　　　　　　　　　　）

くせや伝えておきたいこと
（食事・午睡など）

すくてく事業の事を何で知りましたか（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

心配・気がかりなこと

所　　　見
（※園記入）

排泄・午睡について

大人の言うことが分かりますか：　はい　・　いいえ

午睡時間　：　午前　・　午後（　　　　時から　　　時）

言語
言葉　　　：　話せる　・　話せない

年齢

　あり　・　なし　　

　　　　　　　　　　　園　児　状　況　表　（すくてく事業）

児童名（ふりがな） 性別 生年月日

集団保育の経験

自分の意志が伝えられますか  ：　はい　・　いいえ

牛乳　　　：　あり　・　なし　　　(経験）
ヨーグルト：　あり　・　なし　　　(経験)

原因：　卵　・　牛乳　・　大豆　・　小麦　・　ダニ

熱性痙攣 ：　あり　・　なし

チーズ　　：　あり　・　なし　　　(経験）
魚介　　　：　あり　・　なし　　　(経験）
食事の形態：　幼児食　・離乳食（　　　　　　　　　）

最後に起きたのはいつ：　　　年　　　月　　　日
発熱　　　度　　　以上で　　　　　　　　　　に連絡

アレルギー：　あり　・　なし

初回：　年　　月　　日　どんな状況で：

　　 　 ハウスダスト　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

その他の大きな病気や怪我：　あり　・　なし

偏食      ：　あり　・　なし

食事      ：　一人で食べられる　・　食べさせてもらって食べる
オムツ使用：　あり　・　なし

午睡習慣　：　あり　・　なし

除去食：　なし　・　あり(　　　　　　　　　　　　　 　　　　)

食物アレルギー・薬物アレルギー・その他（　　　　　　　　　　）既往歴
アトピー性皮膚炎　・　喘息　・　花粉症　・　結膜炎
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