
様式第４（第７条関係）

安城市長

（１）実際に利用していることを安城市が対象施設に確認すること。

（２）利用料の支払状況を安城市が対象施設に確認すること。

☑ 普通 □ 当座

☑

書ききれない数の施設・事業を利用した場合は、裏面の余白に記入してください。

＜裏面も記入してください。＞

円

※２

※３ 該当箇所の□にレを記入し、金額を記入してください。利用料の設定が月単位を超える（四半期、前期、
後期等 ）場合は、当該利用料を当該期間の月数で除して、当該利用料の月額相当分を算定し、月額欄の
□にレを記入し 、算定した月額相当分を記入してください。

日額 円 □ 時間額契約している利用料※３ 月額 40,000 円 □

６　利⽤した認可外保育施設・⼀時預かり事業・病児保育・⼦育て援助活動⽀援事業（複数記⼊可）※２

施設・
事業名

ギャラクシー保育園 所 在 地
安城市桜町１７番１１号

電話番号： 0566-75-1515

7

農協・信用組合 出張所 口座名義（カタカナ） アンジョウ　タロウ

※１ 請求者と口座名義が異なる振込先を指定する場合は、委任状を提出してください。

1 2 3 4 5 6

金融機関名 預 金 種 目

〇〇〇〇〇
銀行・信用金庫

安城
支店 口 座 番 号

４　保育の必要性の事由
　☑　交付決定時から変更なし

　□　請求対象期間中に変更あり（変更後の保育を必要とする証明書を添付してください。）

５　償還払の振込先（※１）
　□　前回振込口座と同じ（振込先の記入は不要です。）

　☑　下記の振込先を希望（初めて請求書を提出される方は、必ずご記入ください。）

２　施設等利⽤給付⾦の請求⾦額

請求金額 124,000 円

３　⽀給対象児（⽀給対象児ごとに請求してください。）

氏 名
安城　花子

生年月日： 令和４年　４月　２日

記

１　⽀給対象者（請求者）

氏 名
安城　太郎

現 住 所
安城市桜町１８番２３号

※振込先は請求者名義の口座です 電話番号： 0566-76-1111

請求日 年 月 日

安城市第２子以降低年齢児施設等利用給付金請求書

認可外保育施設・一時預かり事業・病児保育・子育て援助活動支援事業

【令和６年　４月～　令和６年　６月分請求用】

　私は、安城市第２子以降低年齢児施設等利用給付金について、下記のとおり請求しますので、指定する
償還払の振込先口座に振り込んでください。
　なお、施設等利用給付金の審査に当たり、次の事項に同意します。

記入例

記入しないで

ください。



※５ 利用料の設定が月単位を超える（四半期、前期、後期等）場合は、当該利用料を当該期間の月数で除して、利用
料の月額相当分を算定してください。

※６ 月額上限額は４２，０００円です。
ただし、月途中で有効期間が終了する場合又は開始する場合の月額上限額は次のようになります。
・月途中で有効期間が終了する場合の上限額：４２，０００円×終了日までの日数÷その月の日数
・月途中で有効期間が開始する場合の上限額：４２，０００円×開始日からの日数÷その月の日数

円 126,000 円 124,000 円

※４ 上記で記入した利用料の合計額を支払ったことを証明する書類（施設からの領収証等）を添付してください。
また、子育て援助活動支援事業を利用した場合は、援助を行う会員が発行した活動報告書も添付してください。

合　計 120,000 円 3,500 円 123,500

円 円 円

円 42,000 円 40,000 円

　　　年　月 円 円

令和６年６月 40,000 円 0 円 40,000

42,000 円 42,000 円 42,000 円

円 42,000 円 42,000 円

令和６年５月 40,000 円 2,000 円

令和６年４月 40,000 円 1,500 円 41,500

利用年月日

認可外保育施設
に支払った
月額利用料
（保育料）
（ａ）
※４※５

一時預かり事業・
病児保育・子育て
援助活動支援事業
に支払った月額合
計利用料（ｂ）

※４※５

支払額合計
（ｃ＝ａ＋ｂ）

月額上限額
（ｄ）
※６

請求額
（ｃとｄを比較して

小さい方）

７　償還払請求の内訳

その他利用園：ステラ保育園（一時保育利用）
利用園が複数ある

場合はこの辺りへ

ご記入ください。


