






様式第１号（第１条関係） 

 

 

 



様式第２号（第３条関係） 

  年  月  日 

 

 魚津市長       あて 

 

とやまっ子子育て応援券交付申込書 

 

 とやまっ子子育て応援券の交付を受けたいので申込みます。 

 なお、申込みに当たり住民基本台帳を閲覧することについて同意します。 

申
込
者(

保
護
者) 

住
所 

 

氏

名 

(ふりがな) 連
絡
先 

(   ) 
 

出
生
者 

※
住
所 

※申込者(保護者)と異なる場合のみ記入 

 

氏
名 

(ふりがな) 生
年
月
日 

   年  月  日 

出
生
順
位 

第   子 

 

出
生
者
以
外
の
子
ど
も
の
状
況 

氏 名 生年月日(年齢) 住所(申込者と異なる場合のみ記入) 

  年  月  日 

(  )歳 

  

  

  年  月  日 

(  )歳 

  

  

  年  月  日 

(  )歳 

  

  

 

※申込者(保護者)と異なる場合のみ記入 

※
応
援
券
受
領
者 

住
所 

 

 

氏
名 

(ふりがな) 連
絡
先 

(   ) 
出
生
者
と

の
続
柄 

 
 

 

 

※市記載欄（申込者記載不要） 

配布応援券Ｎｏ．    

有効期限   年  月  日 



様式第３号の１（第８条関係） 

（保育・育児支援サービス提供者 → 魚津市提出用） 

とやまっ子 子育て応援券 請求書 

 
 
 
 

    
         上記の金額を請求します。 

         上記の請求金額を次の口座に振込願います。 

銀行 
信金 
信組 
農協       

 

 
 

支店 

 
当座 
  預金 
普通 

口 座 番 号 （右づめ） 
       

フ リ ガ ナ  

 

口 座 名 義 
 

 

 

          年  月  日 

（あて先）魚津市長    あて 

〒   －     住 所                 

 

団体名・個人名            印 

 TEL （   ）    －       

内 訳                         （単位：円） 

 

※１．当月分の請求は、指定書店は、翌月の10日までに、それ以外は、協定書に定める期日までに、魚津市に送付願います。 

※２．添付書類：使用済み応援券（裏面に「利用年月日」、「受領機関（者）名」を記入又は押印） 

 
金 額 

 

 十 万 千 百 十 円 

 

 
 

番号 
提供サービス 

（該当するものに○をつけて下さい） 
応援券 
単価① 

応援券 
数量② 

応援券利用金額 
（①×②） 

記入例 
一時保育、一時預かり、子どもの送迎、病児・病後児保育、家
事・育児サービス、読み聞かせ絵本、短期入所・日中一時支援、
公共施設、タクシー、その他（    ） 

   
500 

     10       5,000 

1 
一時保育、一時預かり、子どもの送迎、病児・病後児保育、家
事・育児サービス、読み聞かせ絵本、短期入所・日中一時支援、
公共施設、タクシー、その他（    ） 

   
500 

  

2 
一時保育、一時預かり、子どもの送迎、病児・病後児保育、家
事・育児サービス、読み聞かせ絵本、短期入所・日中一時支援、
公共施設、タクシー、その他（    ） 

   
500 

  

3 
一時保育、一時預かり、子どもの送迎、病児・病後児保育、家
事・育児サービス、読み聞かせ絵本、短期入所・日中一時支援、
公共施設、タクシー、その他（    ） 

   
500 

  

4 
一時保育、一時預かり、子どもの送迎、病児・病後児保育、家
事・育児サービス、読み聞かせ絵本、短期入所・日中一時支援、
公共施設、タクシー、その他（    ） 

   
500 

  

5 
一時保育、一時預かり、子どもの送迎、病児・病後児保育、家
事・育児サービス、読み聞かせ絵本、短期入所・日中一時支援、
公共施設、タクシー、その他（    ） 

   
500 

  

 
合 計 

  



様式第３号の２（第８条関係） 

（保健サービス提供者 → 魚津市提出用） 

とやまっ子 子育て応援券 請求書（  月分） 
 
 
 

    
         上記の金額を請求します。 

         上記の請求金額を次の口座に振込願います。 

 

銀行 
信金 
信組 
農協 

 
 

支店 

 
当座 
  預金 
普通 

口 座 番 号 （右づめ） 

       

フ リ ガ ナ  

 

口 座 名 義 
 

 

           

年  月  日 

（あて先）魚津市長 あて 

〒   －     住 所                 

医療機関・助産所・産後ケア事業所・歯科医療機関 

代表者名             印 

TEL （   ）    －       

内 訳                            （単位：円） 

※１.当月分の請求は、協定書に定める期日までに、魚津市又はジフテリア等法定の予防接種券の請求先に送付願い
ます。 

※２.添付書類：使用済み応援券（裏面に「利用年月日」、「受領機関（者）名」を記入又は押印） 

 
金 額 

 

 十 万 千 百 十 円 

 

 
 

提供サービス 利用人数 
応援券 

単価① 

応援券 

利用枚数② 

応援券利用金額 

（①×②） 

任意の予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）  500   

乳児健康診査  500   

母乳相談、母乳マッサージ、乳児の沐浴指導  500   

産後ケア  500   

フッ素塗布  500   

合計  500         



様式第４号（第８条関係） 

（サービス利用者 → 魚津市提出用） 

とやまっ子 子育て応援券 請求書 
 
 
 

    
         上記の金額を請求します。 

         上記の請求金額を次の口座に振込願います。 

銀行 
信金 
信組 
農協 

 
 

支店 

 
当座 
  預金 
普通 

口 座 番 号 （右づめ） 

       

フ リ ガ ナ  

 

口 座 名 義 
 

 

    

年  月  日 

（あて先）魚津市長 あて 

〒   －     住 所                     

氏 名              印  

TEL （   ）    －       

内 訳                         （単位：円） 

※1.この用紙は、上記サービスを利用した医療機関等に現金をいったん支払い、その後応援券分の金額を魚津市から受ける場合に使い

ます。 

※2.医療機関等が「利用年月日」、「受領機関（者）名」を記入、押印した応援券と振込口座が確認できる通帳等を持参のうえ、上記サ

ービスを受けた日から６月以内に、魚津市に持参してください。 

※3.振込みは、原則この用紙を提出した月の翌月25日です。（ただし、土、日、祝日にあたる場合は、その直前の営業日に振込みます。） 

 

 

 
金 額 

 

 十 万 千 百 十 円 

 

 
 

番号 
利用サービス 

（該当するものに○をつけて下さい） 

応援券 

単価① 

応援券 

利用枚数② 

応援券利用金額 

（①×②） 

記入例 
予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）、乳児健康診査、母

乳相談等、産後ケア、フッ素塗布、その他（   ） 
    500       6       3,000 

1 
予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）、乳児健康診査、母

乳相談等、産後ケア、フッ素塗布、その他（   ） 
    500   

2 
予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）、乳児健康診査、母

乳相談等、産後ケア、フッ素塗布、その他（   ） 
    500   

3 
予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）、乳児健康診査、母

乳相談等、産後ケア、フッ素塗布、その他（   ） 
    500   

4 
予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）、乳児健康診査、母

乳相談等、産後ケア、フッ素塗布、その他（   ） 
    500   

5 
予防接種（インフルエンザ、おたふく風邪）、乳児健康診査、母

乳相談等、産後ケア、フッ素塗布、その他（   ） 
    500   

 
合 計 

  



附 則 

この告示は、令和３年４月１日から施行する。 

 


