
祖父母等が保育できない申立書
伊那市教育委員会
生涯学習課青少年係　
令和　　年　　月　　日
保護者　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（宛先）伊那市長　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　児　童　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　（兄弟姉妹は連名）氏  名
                                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学童クラブ名　　　　　　　　　小学童クラブ
次のとおり、保育ができない状況を申し立てます。
	母方 祖父
	□死別
	氏名
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	□就労
	勤務先
	名称
	
	電話
	

	
	
	住所
	

	
	勤務日
	月・火・水・木・金・土・日・祝日　（該当する日に○）
曜日不定の場合、週に（　　　）日、月に（　　　）日

	
	勤務時間
	平日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	※日によって異なる場合は、おおよその平均時間をご記入ください。

	
	
	土日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	

	□障がい・疾病
	障がい・病名（　　　　　　　　　　）診療機関名（　　　　　　　　　　　　　　）
入院・外来（　　　　）年（　　　　）月から　　外来回数（月　　　　回）

	□介護
	被介護者 氏名（　　　　　　　　　）住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
児童との続柄（　　　　）介護理由・病名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□その他
	状況（具体的に）


	母方 祖母
	□死別
	氏名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	□就労
	勤務先
	名称
	
	電話
	

	
	
	住所
	

	
	勤務日
	月・火・水・木・金・土・日・祝日　（該当する日に○）
曜日不定の場合、週に（　　　）日、月に（　　　）日

	
	勤務時間
	平日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	※日によって異なる場合は、おおよその平均時間をご記入ください。

	
	
	土日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	

	□障がい・疾病
	障がい・病名（　　　　　　　　　　）診療機関名（　　　　　　　　　　　　　　）
入院・外来（　　　　）年（　　　　）月から　　外来回数（月　　　　回）

	□介護
	被介護者 氏名（　　　　　　　　　）住所（　　　　　　　　　　　　　　　　）
児童との続柄（　　　　）介護理由・病名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□その他
	状況（具体的に）



※同居・別居に関わらず、７５歳以下の市内在住の祖父母等について、保育ができない状況を具体的に

ご記入ください。
※申立書の内容に虚偽が判明した場合には、利用許可が取消となる場合がありますのでご注意ください。
＞＞裏面へ続きます。
	父方 祖父
	□死別
	氏名
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	□就労
	勤務先
	名称
	
	電話
	

	
	
	住所
	

	
	勤務日
	月・火・水・木・金・土・日・祝日　（該当する日に○）
曜日不定の場合、週に（　　　）日、月に（　　　）日

	
	勤務時間
	平日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	※日によって異なる場合は、おおよその平均時間をご記入ください。

	
	
	土日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	

	□障がい・疾病
	障がい・病名（　　　　　　　　　　）診療機関名（　　　　　　　　　　　　　　）
入院・外来（　　　　）年（　　　　）月から　　外来回数（月　　　　回）

	□介護
	被介護者 氏名（　　　　　　　　　）住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
児童との続柄（　　　　）介護理由・病名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□その他
	状況（具体的に）


	父方 祖母
	□死別
	氏名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	□就労
	勤務先
	名称
	
	電話
	

	
	
	住所
	

	
	勤務日
	月・火・水・木・金・土・日・祝日　（該当する日に○）
曜日不定の場合、週に（　　　）日、月に（　　　）日

	
	勤務時間
	平日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	※日によって異なる場合は、おおよその平均時間をご記入ください。

	
	
	土日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	

	□障がい・疾病
	障がい・病名（　　　　　　　　　　）診療機関名（　　　　　　　　　　　　　　）
入院・外来（　　　　）年（　　　　）月から　　外来回数（月　　　　回）

	□介護
	被介護者 氏名（　　　　　　　　　）住所（　　　　　　　　　　　　　　　　）
児童との続柄（　　　　）介護理由・病名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□その他
	状況（具体的に）


	その他（　　　　　）
	氏名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	□就労
	勤務先
	名称
	
	電話
	

	
	
	住所
	

	
	勤務日
	月・火・水・木・金・土・日・祝日　（該当する日に○）
曜日不定の場合、週に（　　　）日、月に（　　　）日

	
	勤務時間
	平日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	※日によって異なる場合は、おおよその平均時間をご記入ください。

	
	
	土日
	時　　　分　～　　　　時　　　分
	

	□障がい・疾病
	障がい・病名（　　　　　　　　　　）診療機関名（　　　　　　　　　　　　　　）
入院・外来（　　　　）年（　　　　）月から　　外来回数（月　　　　回）

	□介護
	被介護者 氏名（　　　　　　　　　）住所（　　　　　　　　　　　　　　　　）
児童との続柄（　　　　）介護理由・病名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□その他
	状況（具体的に）



