
別紙 

高知市認可外保育施設物価高騰対策 

臨時特例給付金給付対象費用証明書

 

 

 

１ 給付対象児童 

フ リ ガ ナ 

児童氏名           

生年月日         令和 年 月 日 

施設等利用給付認定状況について 

（該当する項目に☑を記入してください。） 

☑ なし 

□ ２号 

□ ３号 

 

………………………………………………… 以下 施設記入欄 …………………………………………………… 

 

２ 給付対象費用 

  令和７年９月分 

（a）保育料（月額）※１ 

（b）給食費  

(c)無償化の対象となる 

施設利用料  

※該当しない場合は記載不要 

 ※１ 日用品等の購入に係る費用，通園に係る送迎費用，行事への参加に要する費用等は対象外とする。 

 
 

給付対象児童が当施設を利用するに当たり，（給付対象者）       が当施設へ支払った費

用のうち，高知市認可外保育施設物価高騰対策臨時特例給付金給付対象費用については，上記のとおり相違ない

ことを証明する。 

 

令和 年 月 日 

                    （施設名            ） 

事業所 所在地  

 

       名 称  

       

代表者 氏 名               

 

 

保護者記入欄 

保育料が無償化されている場合は，無償化されて

いる額をご記入ください。施設等利用給付認定を

受けている場合は，施設等利用費（償還払い）の

対象となる額をご記入ください。 

対象となる保育料がない場合は，空白でかまいま

せん。 
対象の児童の保育料・給食費の支払いをした

保護者の方のお名前をご記入ください。 

証明した日を記入してください。支払いを

受けた日と異なっていてもかまいません。 

０～２歳児クラスの無償化の対象と

なる児童については，保育料と給食

費を分けて記入してください。 

なお，月額の保育料に給食費が含ま

れている場合は，給食費相当額を(b)

の欄に記入してください。 

印字したものやゴム印

を押したものでもかま

いません。 

押印は不要です。 

施設記入欄 

記入例 


