
申請者 住所　：　

氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□ 銀行 □ 金庫 □ 組合 □ 支店 □ 本店 □ 出張所

□ 普通 □ 当座

1 0
※

- 1

日

上記のとおり、留守家庭児童会室を利用したことを証明します。

令和　　　年　　　月　　　日
留守家庭児童会室長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）

　　※土曜日は臨時開室日のみ減額対象です。
　
□　添付書類がないため、裏面の「感染等の状況」に記入しました。【添付書類がない場合のみ左記にチェックしてください】

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚方市教育委員会　放課後子ども課　　　TEL:050-7105-8201
- - - - -- - - - - - - - - - - - -- - - -   課使用欄    - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - -

保育の利用（登室）可能日数
（お休みした日数）

9/26(月) 9/27(火) 9/28(水) 9/29(木) 9/30(金)

感染者または
濃厚接触者と
なり、登室でき
なかった期間に
〇を記入

9/17(土) 9/18(日) 9/19(月) 9/20(火)9/16(金)

9/6(火) 9/7(水) 9/8(木) 9/9(金) 9/10(土)

9
月
の
登
室
状
況

9/1(木) 9/2(金) 9/3(土) 9/4(日) 9/5(月)

9/21(水) 9/22(木) 9/23(金) 9/24(土) 9/25(日)

9/11(日) 9/12(月) 9/13(火) 9/14(水) 9/15(木)

【注意事項】
・感染等の状況がわかる保健所や医療機関等から発行を受けた文書（写し）を添付してください。
　添付書類がない場合は、裏面の「感染等の状況」欄について、申請者が記入してください｡
・保育料減額（還付）期間についてはホームページ等をご参照ください。
・月ごとに記入してください。減額（還付）期間が月をまたぐ場合は、続きを翌月分の申請書に記載してください。
・還付申請において、虚偽または誤って休室日数を申請し、不正に還付金を受領したことが判明した場合、
　①還付を取消し、適正な保育料を請求します。②請求する保育料は、督促状の納付期限まで溯り、
　所定の延滞金を加えたうえで請求します。

※口座振替をご利用中の方は当該口座へ還付いたします。口座振替をお申し込みでない方は必ず還付先口座をご記入ください。

名義人氏名

ゆ
う
ち
ょ
以
外

の
金
融
機
関

金融機関名 金融機関コード 支店名 店番

預金種目

AまたはBのいずれかに記入してください。

□Ａ あらかじめ留守家庭児童会室利用者負担額の支払いについて「口座振替・自動払込依頼書」にて指定した口座を希
望します。

□Ｂ 以下の口座に還付を希望します。　※既に口座振替をご利用の場合は、原則「Ａ」にチェックください。

フリガナ
※
姓
と
名
の
間
は
ひ
と
マ
ス
空
け

て
く
だ
さ
い

。

口座番号（右詰めで記入）

　

ゆうちょ銀行
　　　　　　※６桁目がある場合は※欄に記入してください。

令和４年　9月　　　　　日　～　令和４年　9月　　　　　日

児童会室名 申請対象月

児 童 氏 名 令和４年 9 月分

区分Ａ－9月

令和　　　年　　　月　　　　日

□なし

添付書類

□あり

　　　　　　　　　留守家庭児童会室

保育料（利用者負担額）の減額（還付）申請書　（9月分用）

（あて先）　枚方市長

（保護者）

（連絡先　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　以下の期間について、新型コロナウイルス感染拡大防止への対応において、在籍児童が感染し、または同居家族
等の濃厚接触者となり、その期間に児童会室を休んだため、保育料の減額を次のとおり申請します。

通帳の記号 通帳の番号（右詰めで記入）

保育料減額（還付）期間



　

【感染等の状況】

　添付書類がない場合は、下記の「感染等の状況」の①または②の欄に申請者が記入
　してください。

②
児
童
が
濃
厚
接
触
者
と
な

っ
た
場
合

申請理由 　　濃厚接触者となったため。

陽性と診断された
人との続柄等

診断日
（陽性判明日）

令和４年　　　月　　　日（　　　　）

期間 令和４年　　　月　　　日（　　　）～令和４年　　　月　　　日（　　　）

備考

①
児
童
本
人
が
感
染
し
た
場
合

申請理由 　　新型コロナウイルス感染症に感染したため。

発症日 令和４年　　　月　　　日（　　　　）

診断日
（陽性判明日）

令和４年　　　月　　　日（　　　　）

医療機関名 （　　　　　　　　　　　）病院　・　保健所　・　その他（　　　　　　　　）

期間 令和４年　　　月　　　日（　　　）～令和４年　　　月　　　日（　　　）

備考


