
様式第５号
平成　　年度副園長配置助成交付申請書
平成　　年　　月　　日
(あて先) 仙 台 市 長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
設置者　所在地又は住所

法人名又は氏名

代表者名

（法人の場合）　　　　　　　　　　　　印

当施設において園長を補佐する職員を配置しているので，下記のとおり仙台市私立保育所等助成要綱第４条の規定に基づき，助成金の交付を申請します。

記
１　助成金交付請求額　　金　　　　　　　　　　　円
２　施設の定員：　　　　　　名
３　事業の実施

	事業内容
	実施の有無

	2時間以上の延長保育事業
	実施　　・　　未実施

	休日保育事業
	実施　　・　　未実施

	一時預かり事業
	実施　　・　　未実施

	子育て支援事業
	実施　　・　　未実施


４　対象職員（園長を補佐する職員）
	氏　名
	生年月日　　　　　　年　　　月　　　　日

	職　名
	採用年月日　　　　　年　　　月　　　　日

	雇用形態（常勤・非常勤の別）　　　　　常　勤　・　非常勤

	雇用期間（定まっている場合のみ）

平成　　年　　月　　日から平成　　　　年　　　月　　　日まで

	職務内容

	勤務時間

　　午前・午後　　時　　分から午前・午後　　時　　分まで（1日あたり　　　時間）

	勤務日数
１月当たり　　　日


【添付書類】　対象となる職員を雇用していることが分かるもの（辞令等）
印








