
 

保 育 料 障 害 者 減 免 申 告 書 

 

  年  月  日 

四日市市長   宛 

 

住所                       

 

保護者名                       

 

電 話 番 号                      

 

下記の児童について、保育料の減免の対象となることを申告いたします。 

 

 

記 

 

１．施 設 名                                   

             

２．児
フ

  童
リ

  名
ガナ

                    （   ．   ．  生）    

             

                             （   ．   ．  生）  

 

 

３．減免申請事由〔該当する要件の□にレをご記入ください。〕 

※交付・受給していることが分かる手帳や証書、決定通知等のコピーを添付してください。 

 

 □ 世帯に身体障害者手帳の交付を受けている人がいる。 

（名前：        児童からみた続柄：        ） 

  

□ 世帯に療育手帳の交付を受けた人がいる。 

（名前：        児童からみた続柄：        ） 

  

□ 世帯に精神障害者保健福祉手帳の交付を受けた人がいる。 

（名前：        児童からみた続柄：        ） 

  

□ 世帯に特別児童扶養手当の支給対象者がいる。 

   （名前：        児童からみた続柄：        ） 

  

□ 上記の条件に該当しない場合に、世帯に国民年金の障害基礎年金を受給している人がいる。 

（名前：        児童からみた続柄：        ） 

 

 

上記の場合において、保育料を算定する市町村民税所得割額が７７，１００円以下の場合に保

育料が減額されます（対象者が世帯に属するかについて確認させていただく場合があります）。 

 

 


