
様式第1号(第4条関係)

　　　年　　　月　　　日

八重瀬町長　殿 住所：八重瀬町字

保護者氏名：

連絡先：

特別支援保育を利用したいので、次のとおり必要書類を添えて申し込みます。

・第１希望（ ）・第２希望（ ）・第３希望（  　）

・現在入園している施設（ ） （  　）

　・福祉サービスや療育（児童発達支援・言語訓練等）を利用していますか？

　・ はい 通所施設等名 （ ） ・　いいえ

はいの場合記入

・利用頻度　→ （ 回/月・週　） （ 時間程度/回　）

　　　　才　　　か月頃 いつ頃

どのようなことですか？ 診断名（症状等）

 ・ これまでに病院や専門機関を受診されましたか？

病院
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(
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)

※上記診断名で特別児童扶養手当証書、身体障害者手帳、
　療育手帳の交付を受けていますか？（ はい ・ いいえ ）
　　→【はい】の場合
　　　　・特別児童扶養手当(　　　　級)
　　　　・身体障害者手帳　(　　　　級)
　　　　・療育手帳　　　　(　　　　級)

入園決定施設
 ※記入しないでください

 ・ 気になり始めたのはいつ頃ですか？

氏　　名 年齢 続柄 職　　業 備　　考

添付書類
☑ﾁｪｯｸ

□ ①特別児童扶養手当証書（写） 　□ ②身体障害者手帳（写）  　□ ③療育手帳（写）
 □ ④専門機関の診断書 　□ ⑤心理発達検査　 □ ⑥特別支援保育情報提供書（在籍施設より)

　年　　　月　　　日

令和7年度　特 別 支 援 保 育 利 用 申 請 書

ふりがな 性別 生　年　月　日 入所(希望)年月日

　年　　　月　　　日児童氏名

　
　

　　　才 男・女
R7.4.1時点

の年齢



・ 体重 （         ）グラム ・ 在胎週数　（　　　　）週

・ お産は （　正常　・　異常　）　

・ 保育器を使用した　（ 　　　）日間

・ ひきつけ ・ よく吐いた

・ 乳の飲みが悪かった ・ 泣き声に元気がなかった

・ 重い黄疸  ・ その他　（ ）

・ 哺乳力 （　普通　・　弱い　） ・ 栄養　（　母乳　・　人工　・　混合　）

・ 首のすわり 　ヶ月 ・ 寝返り  　ヶ月 ・ はいはい 　　ヶ月 ・ お座り  　ヶ月

・ つかまり立ち 　ヶ月 ・ ひとり歩き  　ヶ月 ・ 言葉の出始め 　ヶ月

・言葉を話し始めたのはいつですか 食事　→

（ 歳 ヵ月 ）

・2語文を話したのはいつですか 睡眠　→

（ 歳 ヵ月 ）

・現在の様子 排泄　→

（ ）

どのような遊びをしているか 着脱　→

清潔　→

くせ

　・ 家庭での保育について困っていることはありますか？

　・保育を行う際に配慮してほしいことはありますか？

□ 事前に特別支援保育事業について説明を受け、内容を理解した上で申請することに同意します。

□ 申請に関する書類を入園が決定した保育園及び認定こども園に情報提供することに同意します。

署名 ：

※ 保護者様

○ 申請書は、必要書類を添えて必ず期限内にお申し込みください。

○ 在籍施設がある場合、施設からの書類が必要になります。

○ 特別支援児童審査委員会において審査します。ご希望に添えない場合もありますので予めご了承ください。

○ 令和7年度　認定こども園・認可保育園利用申込み（10月予定）は、別途申請手続きが必要です。

八重瀬町役場　児童家庭課 児童福祉班　TEL　９９８－７１６３

　　　　提出場所　：　在園児 → 在籍している保育園及び認定こども園 または 児童家庭課
　　　　　　　　　　　新規 → 児童家庭課
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