[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]様式第１号（第５条関係）
（表面）
大東市親子交流支援事業利用申込書
年　　月　　日　　
[bookmark: _GoBack]（宛先）大東市長
大東市親子交流支援事業の利用について、大東市親子交流支援事業実施要綱第５条第１項の規定により、次のとおり申し込みます。
	[bookmark: OLE_LINK25][bookmark: OLE_LINK26][bookmark: OLE_LINK37][bookmark: OLE_LINK46]申込者
	フリガナ
氏名
	

	
	
	

	[bookmark: _Hlk199782736]
	住所
	〒

	
	電話番号
	[bookmark: OLE_LINK21][bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK27]※日中に連絡が取れる番号を記入してください。

	
	メールアドレス
	

	
	子どもとの続柄

	□ 母　 　   　　　・　□ 父

	
	子どもとの同居の有無
	□ 同居　 　　 　  ・　□ 別居


[bookmark: _Hlk189490521]
	もう一方の親の氏名
	



親子交流の対象となる子どもの状況
	フリガナ
氏名
	生年月日
（ 年齢 ）

	[bookmark: _Hlk200533889][bookmark: OLE_LINK29][bookmark: OLE_LINK30]
	   年　　　月　　　日
（　　　 　　歳 ）

	
	

	
	   年　　　月　　　日
（　　　 　　歳 ）

	
	

	
	   年　　　月　　　日
（　　　 　　歳 ）

	
	



支援を希望する内容・過去の支援履歴
	[bookmark: _Hlk201929221]希望する支援
	□ 受渡し型　    ・　□ 付添い型

	過去に同様の
支援を受けたか
	□ 受けていない　・  □ 受けたことがある
→受けたことがある場合、支援の実施機関
□ 大阪府  □その他（　　 　　　　　　 ）


（裏面）
【提出書類】次の表の右欄のうち、いずれか一つをご提出ください。
	項目
	提　出　書　類

	申込者の氏名・住所を証明するもの
	[bookmark: OLE_LINK44][bookmark: OLE_LINK45]□運転免許証の写し
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]□マイナンバーカードの写し（表面のみ）
[bookmark: OLE_LINK40][bookmark: OLE_LINK43]□医療保険の資格確認書等の写し（住所記載要）
□ひとり親家庭医療証の写し
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	親子交流の対象となる子どもの氏名・年齢を証明するもの
（同居親のみ）
	□マイナンバーカードの写し（表面のみ）
□医療保険の資格確認書等の写し（住所記載要）
[bookmark: OLE_LINK48][bookmark: OLE_LINK49][bookmark: OLE_LINK38][bookmark: OLE_LINK39]□子ども医療証又はひとり親家庭医療証の写し
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	親子交流に係る合意書面
	□裁判所の調停調書等の写し
□公正証書の写し
□離婚協議書の写し
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



【同意事項】
以下の項目について同意します。
　□ 申込書その他の書類、電話又は面談での確認事項等について、大東市が事業の一部を委託する親子交流支援団体（以下「支援団体」という。）と大東市の間で情報共有を行うこと。
　□ 親子交流の実施時に父母間の紛争を持ち込まないこと。
□ 子どもの心身の安全に最大限配慮すること。
　□ 親子交流の実施に係る支援に当たり、子どもに事故又は怪我があった場合、その子どもと同席した父母が責任を負い、大東市及び支援団体は一切責任を負わないこと。
　□ 大東市親子交流支援事業の決定の内容について、不服を申し立てないこと。

署名　　　　　　　　　　（自筆でご署名ください。）

