様式第１号（第９条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　

　天童市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者　住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

天童市病後児保育登録申請書

　天童市病後児保育事業を利用したいので、次のとおり登録申請します。なお、利用に当たっては、次の事項を順守します。

　(1)　記載事項に変更が生じた場合には、その旨を届け出ること。

　(2)　病後児保育の利用中は、施設の係員の指示に従うこと。
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	生活保護の受給の有無

(該当するものに○を付けてください。)
	１　受給している（　　　年　　月　　日から）。
２　受給していない。


