様式第１号（第２条関係）
　　年　　月　　日
大村市長　　　　　　　様
申請者
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印　　

大村市家庭的保育事業等認可申請書
　家庭的保育事業等の認可を受けたいので、児童福祉法第３４条の１５第２項の規定により関係書類を添えて、下記のとおり申請します。
記
１　事業の種類
　　□家庭的保育事業　　　
□小規模保育事業（　□Ａ型　　□Ｂ型　　□Ｃ型　）

　　□居宅訪問型保育事業

　　□事業所内保育事業（　□保育所型　□小規模型　）
２　家庭的保育事業等の事業所の名称

３　家庭的保育事業等の事業所の所在地
　　（居宅訪問型保育事業の場合は、主たる事業所の所在地）
４　事業開始予定年月日
　　　　　　　　年　　　月　　　日
	フリガナ
	

	(1)事業所の名称
	

	(2)事業所の所在地　
	 〒      －                        

TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：
メールアドレス：

	フリガナ
	

	(3)設置者名等
	

	
	法人種別（　　　　　　　　　　　　　）法人所轄庁（　　　　　　　　　　　　　）

	(4) 主たる事務所の所在地又は設置者住所
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　

TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：
メールアドレス：

	フリガナ
	
	

	(5)代表者
	（氏名）
	（職名）

	
	生年月日
	大正

昭和　　年　　月　　日

平成　　　（満　　　歳）
	代表就任

年月日
	昭和

　　　年　　月　　日

平成

	
	住　　所
	〒　　　－　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

	フリガナ
	

	(6)事業所管理者
	（氏名） 　　　　　　　             　 （職名）

	
	生年月日
	大正

昭和　　年　　月　　日

平成　　　（満　　　歳）
	管理者就任年月日

※
	昭和

　　  年　　月　　日

平成

	
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　

TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

	(7)系列施設
	有（系列施設数　　か所〔 直営店・ＦＣ 〕うち県内　　か所）・　 無

	
	種類
	施設名称
	所在地
	開設年月日

	
	
	
	
	平成　　　年

　　月　　日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	平成　　　年

　　月　　日

	
	
	
	
	

	※　申請日現在、認可保育施設等を運営されており、その施設を当該家庭的保育事業等として申請されている場合は、その管理者の就任年月日


	(8)

連

携

施

設


	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	住所
	〒　　　　－　　　　

　TEL：

	
	施設の種類
	□認定こども園　　（　□幼保連携型　　□幼稚園型　　□保育所型　）

□認可幼稚園　　　□認可保育所　　　

	
	法人種別
	□同一法人又は系列法人　　□その他

	
	連携内容
	　□乳幼児卒園後の受入れ　　　　　　□相談や助言による支援
　□合同保育に関する支援　　　　　　□代替保育の提供
□食事の提供に関する支援　　　　　□嘱託医による健康診断等による支援

　□屋外遊戯場の利用に関する支援　　□行事への参加に関する支援
□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	（具体的な連携の内容）
（卒園後、連携施設からの保育状況等に関する照会への対応方法）


	
	距離
	施設からの距離　　　　　　　ｍ（　徒歩　・　車等　　　　　分）

	(9)定員
(注)事業所内保育事業においては、地域枠の定員
	３号認定
	合計

	
	０歳児
	１・２歳児
	計
	人

	
	
	１歳児
	２歳児
	計
	
	

	
	人
	人
	人
	人
	人
	

	
	２号認定
	

	
	３歳児
	４・５歳児
	計
	

	
	
	４歳児
	５歳児
	計
	
	

	
	人
	人
	人
	人
	人
	

	事業所内保育事業におけるその他の乳幼児の定員
	０歳児
	１歳児
	２歳児
	３歳児
	４歳児
	５歳児
	合計

	
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	(10)開所時間
	通常開所時間
	時間外開所時間
	一時預かり
	備考

	
	
	
	□有　□無
	

	
	平日
	: 　～ 　：
	: 　～ 　：
	: 　～ 　：
	

	
	土曜日
	: 　～ 　：
	: 　～ 　：
	: 　～ 　：
	

	
	日・祝祭日
	: 　～ 　：
	: 　～ 　：
	: 　～ 　：
	

	(11)休園日
	

	(12)実費徴収
	□有（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・□無

	(13)上乗せ徴収
	□有（費目：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・□無

　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　（金額：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(14)

施

設

・

設

備
	室名
	乳児室
	ほふく室
	保育室
	遊戯室
	合計

	
	室数面積
	　　　　室

㎡
	　　　　室

㎡
	　　　　室

㎡
	　　　　室

㎡
	室

	
	室名
	幼児用便所
	職員用便所
	調理室
	その他
	㎡


	
	室数面積
	　　　　室

㎡
大　　　　　器

小　　　　　器
	　　　　室

㎡
大　　　　　器

小　　　　　器
	　　　　室

㎡
	　　　　室

㎡
	

	(注) 面積は、壁の内側の用途に供する部分（実面積）を記載すること。

	(15)

屋

外

遊

戯
場
	場所
	□敷地内（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□隣接地（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
□公園　　□連携施設　□その他

(               　　　　　 　公園)　（　施設から　　　　　　　　ｍ　)

	
	面積
	　　　　　　　　　　　　　㎡


 (16)職員の配置について
	職名
	フリガナ
氏名
	保育士資格
の有無
	常勤
非常勤
の別
	勤続年数
	専任・兼任
	備考

	
	
	有　・　無
	常勤
非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤
非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	

	
	
	有　・　無
	常勤

非常勤
	　　年　　月
	専任・兼任
	


(注)１　非常勤の場合は、備考欄に１日の勤務時間及び１か月の勤務日数を記すこと。
（例：６時間、１０日）

２　家庭的保育者及び家庭的保育補助者は、修了した研修名、実施機関、修了年月日を備考欄に記入すること。
３　小規模保育事業Ｂ型又は事業所内保育事業小規模型における保育士でない保育従事者は、修了した研修名、実施機関、修了年月日を備考欄に記入すること。
４　調理員のうち、少なくとも１人は、栄養士又は調理師の資格を有する者とするよう努めること。
５　保育従事者は、専任の者とすること。
（17）嘱託医
	嘱託医の委嘱
	□自施設　　□連携施設からの支援

	
	フリガナ
	

	
	氏名等
	（氏名） 　　　　　　　         　 （職名）

	
	医療機関名
	

	
	医療機関の住所
	〒　　　　　－　　　　　

TEL

	
	フリガナ
	

	
	医療機関責任者等の氏名
	（氏名） 　　　　　　　         　 （職名）

	
	医療機関責任者等の住所
	〒　　　　　－　　　　　

TEL


（18）給食・調理等
	給食の提供方法
	□事業所内調理（自園調理）　□委託による事業所内調理　□外部搬入　

	給食の提供体制
	フリガナ
	

	
	責任者氏名等
	（氏名） 　　　　　　　             　 （職名）

	
	責任者住所
	〒　　　　　－　　　　　

TEL

	
	フリガナ
	

	
	委託先名称
	

	
	委託業者の住所等
	〒　　　　　－　　　　　
TEL

	
	搬入施設
（外部搬入の場合）
	□連携施設  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□関連小規模保育事業等　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	搬入施設住所等
	〒　　　　－　　　　　
TEL　　　　　　　　　　　　　　FAX

	
	アレルギー
対応方法
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