
第１号様式（第３条第４項第１号関係） 

 

京都府公立大学法人病児保育事業利用申請書兼京都市利用者支援金受領委任状 
（あて先）京都市長 

実施施設の長様 

利用日    年    月    日 

 ～     年    月    日 

申請者住所 

 

申 請 者 名 

 

電   話      － 

緊急連絡先      － 

（保育中必ず連絡の取れる番号を記入してください） 

 

下記のとおり，京都府公立大学法人病児保育事業を利用したいので申請するとともに，受領委任払

いによる京都市病児・病後児保育事業に係る利用者支援金の支給を申請します。 

対 象 児 童 氏 名  
生 年 月 日  

申請者との続柄  

所属保育園（所） 

・幼稚園等の名称 
 今月の利用回数 初めて・（  ）回目 

児童の状況 

・症状（できるだけ詳しくご記入ください） 

 

 

 

・医師には（受診済み・未受診） 

・薬を飲んで（いる・いない）（薬の名：                      ） 

・朝食は（食べた・食べていない） 

・昨夜の睡眠時間は（約   時間） 

利用者区分（下記に該当する方は証明書類を提出してくだ

さい。減免の制度があります） 
・生活保護受給世帯（該当・非該当） 

・市民税非課税世帯（該当・非該当） 

・所得税非課税世帯（該当・非該当） 

家庭で育児できない理由 

勤務 ・ 冠婚葬祭 ・ 出産 ・ 

病気 ・ その他（         ） 

送迎される方の氏名・続柄 

 

※ 裏面も記入してください。 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
第２号様式（第３条第４項第２号関係） 
 

京都府公立大学法人病児保育事業利用兼京都市使用者支援金受領委任払い 

（承認・不承認）決定書 

年   月   日 
（申請者氏名）                様 

京都市長                     
（実施施設の長 京都府立医科大学 病児保育室長 印） 

 
京都府公立大学法人病児保育事業の利用及び京都市病児・病後児保育事業係る利用者支援金の受領

委任払いについて，下記のとおり（承認・不承認）いたします。 
利用の可否 可・否（理由：                                ） 
対象児童氏名  利 用 日 年  月  日 
利 用 料 金 支払い額 円 利用者支援金 円 

 

（きりとり） 

別紙に記入ください 

別紙に記入ください 



第１号様式（第３条第４項第１号関係）                       （裏面） 
 

対象児童氏名  
既往歴（今までかかったことのある病気すべてに○をつけてください。） 
１．麻しん（はしか）    ２．水ぼうそう    ３．風しん    ４．おたふくかぜ 

５．その他（                                    ） 
アレルギーの有無      有 ※できるだけ詳しくご記入ください      無 
 
 
予防接種（これまで受けたものすべてに○をつけてください。） 
結核(BCG) 未・済 B型肝炎 未・1回・2回・3回 

□ DPT-IPV(四種混合) 

□ DPT(三種混合) 

未・第 1期初回(1回・2回・3回) 

第 1期追加 

ポリオ(生・不活化) 未・1回・2回・3回・追加 

※DPT-IPV接種者は記入不要 

DT(ジフテリア・破傷風) 未・第 2期 

※11歳以上 13歳未満の方のみ記入 

日本脳炎 未・第 1期(1回・2回・追加) 

第 2期 

ヒブ(Hib)感染症 未・1回・2回・3回・追加 ロタウイルス 未・1回・2回・3回 

小児肺炎球菌感染症 未・1回・2回・3回・追加 インフルエンザ 最近の接種：   年   月 

水痘(水ぼうそう) 未・1回・2回 
その他 

 

おたふくかぜ 未・1回・2回 
 

その他注意すべきことなどがありましたらご記入ください。 
 
 

 
 ※裏面については、事前登録時から変更がある場合のみ記入ください 
 


