別記様式第1号(第2条関係)
 eq \o\ad(母子生活支援施設入所申込書,　　　　　　　　　　　　　　　)
年　　月　　日　　
(宛先)
美唄市長　　　　　
住所　　　　　　　　　　　
申込者　氏名　　　　　　　　　　　
電話番号　　　（　　）　　　　
母子生活支援施設に入所したいので、次のとおり申し込みます。
	入所を希望する
母子生活支援施設名
	第一希望
	

	
	第二希望
	

	母子保護の実施を希望する
理由
	

	母子保護の実施を希望する
期間
	　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで


入所を希望する世帯の状況
	世帯員

	ふりがな
氏名
	続柄
	生年月日
（年齢）
	性別
	職業又は就学の状況等
	個　人　番　号
	備　考

	
	本人
	　年　　月　　日
（　　　歳）
	
	
	
	

	
	
	年　　月　　日
（　　　歳）
	
	
	
	

	
	
	年　　月　　日
（　　　歳）
	
	
	
	

	
	
	年　　月　　日
（　　　歳）
	
	
	
	

	生活保護の状況
	適用なし　適用あり（　　年　　月　　日開始）　申請中


注１　「世帯員」欄は、母子保護の実施を希望する保護者及びその監護する児童の全員を記入してください。
２　「備考」欄は、健康状況等母子保護の実施について参考となる事項を記入してください。
