
保育所名

児童氏名

　島 原 市 長   様 令和　　　 年　　　 月　　　 日

住　　　所 　 　島原市

保護者氏名（申立人） ㊞

電話番号

私は、次のとおり児童を保育できないため、申し立てます。

　　　 1　妊娠・出産 ・・・ 母子健康手帳の写し

　　　 6　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　※　入院または通院している場合は、病気の内容、医療機関、入院又は通院の期間（通院については週何回）、現在

　　　の状況等、保育を必要とする事由をできるだけ詳しく記入してください。

　※　この申立書は、保育の支給認定および保育所等への入所（継続入所）の判定に使用するものです。　それ以外の

　　　目的に使用することはありません。

島原市福祉保健部こども課　TEL 0957-62-8003

〒855-8555 島原市上の町537　FAX 0957-62-8018

保育を必要
とする事由

※ 該当する事由に
○を付けてください

　　　 4　災害復旧 ・・・ 罹災証明書

　　　 5　就学 ・・・ 在学証明書・カリキュラム

保育を必要
とする状況
記　入　欄

※ 具体的に記入
してください

※ 保護者記入欄

保育を必要とする事由申立書

　　　 2　疾病・障がい ・・・ 医師の診断書・障害者手帳等

　　　 3　看護・介護等 ・・・ 医師の診断書・障害者手帳等


