
四日市市元号の改正に伴う関係規則の整備に関する規則をここに公布する。 

平成３１年４月２６日 

四日市市長  森  智 広 

四日市市規則第４０号 

   四日市市元号の改正に伴う関係規則の整備に関する規則 

（四日市市再開発住宅条例施行規則の一部改正） 

第１条 四日市市再開発住宅条例施行規則（平成６年四日市市規則第３７号）

の一部を次のように改正する。 

 第１５号様式を次のように改める。 

 



第 15 号様式（第 13 条関係） 

 

四日市市指令 第     号   

年  月  日   

 

  再開発住宅第   号 

 

           様 

 

四日市市長        印   

 

割 増 賃 料 決 定 通 知 書                

 

  あなたの収入に基づく割増賃料は、四日市市再開発住宅条例第25条第１項の規定によ

り、下記のとおり決定しました。 

  なお、この割増賃料は、    年  月  日より従来の家賃に加えて支払ってい

ただくことになりましたので通知します。 

 

記 

 

 算出基礎 

 

あなたの家賃 

× 

割増賃料倍率 

＝ 

割増賃料 

 

合計納付家賃 

    

 

あなたの収入月額 

 

割増賃料 

 

の 倍 率 

収  入  月  額 倍 率 

 
   円を超え   円以下の場合  

   円を超える場合  

 

 

 

 備考 この処分について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算

して３か月以内に四日市市長に対して審査請求をすることができます。 

   また、この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受け取った日の翌日から起

算して６か月以内に、四日市市（訴訟において四日市市を代表する者は四日市市長）

を被告として提起することができます。（なお、この通知書を受け取った日から６か月

以内であっても、この処分の日から１年を経過すると処分の取消しの訴えを提起する

ことができなくなります。） 

   ただし、審査請求を行った場合、この処分の取消しを求める訴えは、その審査請求

に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に提起することができ

ます。 

 



（三重北勢健康増進センター条例施行規則の一部改正） 

第２条 三重北勢健康増進センター条例施行規則（平成１１年四日市市規則第

５号）の一部を次のように改正する。 

 第１０号様式を次のように改める。 



第10号様式（第６条関係） 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録申請書（個人登録用） 

 

四日市市公共施設案内・予約システムの利用者登録について、次のとおり申請します。 

※印は必ず記入してください。 

 申 請 日※     年  月  日 申 請 区 分※ 新規・変更・抹消  

 フ リ ガ ナ※                      

 氏 名※                 

 生 年 月 日※        年  月  日 性 別 男・女  

 
住 所※ 

〒   ―  

   

 電 話 番 号※   （  ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 （注）記号（-^/_等）はハッキリご記入ください。数字のゼロは０英字のオー
はＯとご記入ください。  

 勤
務
先
、
学
校
名 

フ リ ガ ナ   

 名 称   

 
住 所 

〒   ―  

   

 電 話 番 号   （  ）  

 
 パスワード※      

（注）パスワードは、数字４桁で記入してください。 

 利 用者番 号          

（注）利用者番号は、既に利用者登録されている場合に記入してください。 

※この申請書による個人情報は、公共施設案内・予約システムの適正な管理運営の

ために使用するものであり、四日市市個人情報保護条例に基づき、適正に管理い

たします。 

 



 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録申請書（団体登録用） 
 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録について、次のとおり申請します。 
※印は必ず記入してください。 

 

申 請 日※      年   月   日 申請区分※ 新規・変更・抹消 

 

フ リ ガ ナ※                     

団 体 名※                

フ リ ガ ナ※                     

代 表 者 名※                

住 所※ 
〒   ― 

 

電 話 番 号※   （  ） 

メールアドレス（携帯可）登録は１つまで 

                            
                            

フ リ ガ ナ※                       

 

連 絡 者 名※ 代表者と同じ方の場合は、名前のみの記入で結構です。 
 

住 所※ 
〒   ― 

 

電 話 番 号※   （  ） 

メールアドレス（携帯可）登録は１つまで 

                            
                            

（注）記号（-^/_等）はハッキリご記入ください。数字のゼロは０英字のオー
はＯとご記入ください。 

 パスワード※      

（注）パスワードは、英数字４桁で記入してください。 

 利用者番号          

（注）利用者番号は、既に利用者登録されている場合に記入してください。 
※この申請書による個人情報は、公共施設案内・予約システムの適正な管理運営の
ために使用するものであり、四日市市個人情報保護条例に基づき、適正に管理い
たします。 

 



 （四日市市介護保険条例施行規則の一部改正） 

第３条 四日市市介護保険条例施行規則（平成１２年四日市市規則第３１号）

の一部を次のように改正する。 

 第１号様式を次のように改める。 

 



第1号様式(第4条関係) 

介護保険  要介護・要支援〔認定・更新認定・認定変更〕申請書 

四日市市長 

次のとおり申請します。 

申請年月日       年    月    日 
申請に至った原因は、第三者が
起こした事故や労働災害です 

1．はい   2．いいえ 

 
フ リ ガ ナ   

性別 被保険者番号 
                    

被保険者氏名 

(介護が必要な人) 

  

男・女 
個人番号 

                        

生年月日  明・大・昭    年   月   日 

住 所 
〒 

電話       (   )       

 前回の要介護認定の
結果及び有効期間 

(更新・変更時のみ記入) 

要介護［ 1 2 3 4 5 ］・要支援［ 1 2 ］ 

有効期間        年   月   日 ～      年   月   日 

変更申請理由(認定変更の場合のみ記入)   

現在の入院、入所施設 

(短期入所を含む) 

入院・入所施設名   

所 在 地 電話       (   )       
 

提
出
代
行
者 

名称 

(氏名) 

該当に○   1．地域包括支援センター   2．居宅介護支援事業者  3．介護保険施設 

       4．その他／本人との関係(          ) 

印  〔1～3の場合／担当者氏名           〕 

住所 
〒 

電話       (   )       
 

主
治
医 

医療機関名   診療科(総合病院の場合のみ記入)   

所在地 
〒 

電話    (   )      
医師名 

  

 調査

希望日 

第1希望  月  日 午前・午後 第2希望  月  日 午前・午後 第3希望  月  日 午前・午後 

 土・日・祝日はご遠慮下さい。また、ご希望に添えない場合はあらためておたずねします。 

なお、訪問予定日は、あらかじめ文書でお知らせします。 

調査

場所 

該当に○ 1.自宅 2.入院・入所施設 3.その他(氏名・住所及び電話番号を下記へ記入して下さい。) 

氏名 本人との関係              

住所 電話       (   )       
 

第二号被保険者(40歳～64歳の医療保険加入者)のみ記入 
※医療被保険者証(写し可)を、申請書に添付してください。 

被保険者氏名   

医療保険者名 
                  被保険者証 

記号番号 
  

※特定疾病名を下記から選んで、番号に○をしてください。 

1．がん(医師が回復の見込みがない状態に至ったと判断したものに限る。)     2．関節リウマチ 

3．筋萎縮性側索硬化症   4．後縦靭帯骨化症   5．骨折を伴う骨粗鬆症   6．初老期における認知症 

7．脊柱管狭窄症      8．早老症       9．多系統萎縮症     10．脳血管疾患 

11．脊髄小脳変性症    12．進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症及びパーキンソン病 

13．閉塞性動脈硬化症   14．糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症    

15．慢性閉塞性肺疾患   16．両側の膝関節又は股関節に著しい変形を伴う変形性関節症     
 

 介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要がある時は、地域包括支援セン
ター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、又は介護保険施設へ要介護認定・要支援認定にか
かる調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書を提示することに同意しま
す。併せて、提示申請のあった主治医意見書を記載した医師にも、介護認定審査会による判定結果・
意見を提示することを同意します。 

本人氏名                  印      

受

付

印 

  

交付基準に該当する場合は障害者控除対象者認定書の交付を  □希望する  □希望しない 



 （四日市市基準該当サービス事業者の登録等に関する規則の一部改正） 

第４条 四日市市基準該当サービス事業者の登録等に関する規則（平成１２年

四日市市規則第３７号）の一部を次のように改正する。 

 第６号様式を次のように改める。 

 



第６号様式（第６条関係） 

事 業 廃 止（休止・再開）届 出 書 

    年  月  日 

 

   四日市市長 

 

                  住所 

              事業者（所在地） 

                  氏名 

                 （名称及び代表者氏名）            印 

 

次のとおり事業の廃止（休止・再開）をしますので届け出ます。 

 

基準該当事業者番号           

廃止（休止・再開）する事業所 

名称 

所在地 

休止・廃止・再開の別 休止 ・ 廃止 ・ 再開 

休止・廃止・再開する年月日      年   月   日 

休止・廃止する理由 

 

現にサービス又は支援を受けていた

者に対する措置 

（休止・廃止する場合のみ） 

 

休止予定期間     年 月 日～    年 月 日 

 

備考 事業の再開に係る届出にあっては、施行規則に定める当該事業に係る従業者の 

   勤務の体制及び勤務形態に関する書類を添付してください。 



（四日市市生活保護法施行細則の一部改正） 

第５条 四日市市生活保護法施行細則（平成１３年四日市市規則第２８号）の

一部を次のように改正する。 

 第１号様式を次のように改める。 



 （第１号様式）（第３条関係）      

受付番号   
     

受付年月日      年   月   日  

ケース番号     生  活  保  護  申  請  書 

                         年     月    日 

  四日市市社会福祉事務所長 
      

  

  
   

申請者 住所 
  

  

  
         

  

  
     

氏名 
  

㊞ 

  
         

  

  
     

保護を受ける者との関係 
 

  

  
         

  

  
     

連絡先 
  

  

  
         

  

下記の通り生活保護法による保護を申請します。 
  

  

  
         

  

住所 

四日市市       現在の所

へ住み始

めた時期 

   年    月    日 
          

  人員 氏 名 個人番号 続柄 性別 年齢 生年月日 学歴（学年） 
職業 

（学校名） 
健康状態 

家  1                  

  2                  

族 3                  

  4                  

の 5                  

  6                  

状 7                  

  8                  

況 9                  

  10                  

家族の者のうち別な場所 

に住んでいる者があるとき 

は、その者の氏名と住所 

  

保 護 を 申 請 す る 

 理 由 
  

  （１）申請書に書いたことに偽りはありません。もし、偽りがあった場合は申請を却下されても   

    異議ありません。 
      

  

  （２）保護についての検診又は、調査は拒みません。 
  

  

  （３）保護の内容に異動があったときは、必ず届け出ます。 
  

  

 



 第２９号様式を次のように改める。 



第２９号様式（第７条の２）        

         

就労自立給付金申請書 

         

下記のとおり、就労自立給付金の支給について必要書類を添えて申請します。  

      

         

     記    

         

１．保護を必要としなくなった事由      

  

         

２．添付書類        

   債権者登録申出書兼口座振込申出書     

３．世帯構成員        

  氏  名 性  別 生 年 月 日 

  男 ・ 女 
年  月  日 

（   歳） 

  男 ・ 女 
年  月  日 

（   歳） 

  男 ・ 女 
年  月  日 

（   歳） 

  男 ・ 女 
年  月  日 

（   歳） 

        

４．就労自立給付金受給歴    無  ・ 有（最終受給年月日    年  月  日）

＊四日市市社会福祉事務所以外での受給歴を含む    

         

上記のとおり相違ありません。        

         

四日市市社会福祉事務所長        

    年   月   日        

         

     申請書  住所又は居所    

     氏名                 ㊞ 



 第３１号様式を次のように改める。 

 



第３１号様式（第７条の３関係） 

 

生活保護法第７８条の２の規定による保護金品等を 

徴収金の納入に充てる旨の申出書 

 

私は、不実の申告など不正な手段により保護を受けた場合は、生活保護法第 

７８条の２に基づき、交付される保護金品等（保護費（金銭給付されるものに 

限る。）及び就労自立給付金をいう。以下同じ。）の額から、生活保護法第７８ 

条に基づく徴収金のうち貴福祉事務所と協議し定める額について、当該保護金 

品等の交付期日をもって支払いに充てる旨を下記の内容について確認した上で、 

申し出ます。 

なお、申出の撤回又は申出内容の変更を行わない限りにおいて、本申出に基 

づき、徴収金を全て納付するまで保護金品等から支払いに充てるものとします。 

 

記 

 

○ 生活保護制度は、全額公費によってその財源が賄われていることから、不 

正受給はあってはならない。不正受給があった場合、生活保護法第７８条に 

基づく徴収金は、必ず全額支払わなければならないものであること 

○ 不正をしようとする意思がなくても、申告漏れが度重なる場合は「不実の 

申告」と福祉事務所に判断される場合があること 

○ 徴収金の支払いに際して、一括して納付することが困難な場合には、家計 

の節約に努め、本申出の方法により保護金品等から支払いに充てること 

 

 

  年  月  日 

住 所                 

氏 名                印 

四日市市社会福祉事務所長  

 

---------------------------------------------------------------------------- 

 

 年   月   日 

 

私は、本申出に基づき、   年  月分からの保護金品等より毎月       円 

を     年  月  日付費用徴収決定通知による法第７８条の規定に基づく徴収

金の支払いに充てるものとします。 



（四日市市子どもの医療費の助成に関する条例施行規則の一部改正） 

第６条 四日市市子どもの医療費の助成に関する条例施行規則（平成１３年四

日市市規則第３０号）の一部を次のように改正する。 

 第５号様式から第７号様式までを次のように改める。 

 



第5号様式（第9条関係）

（申請者記入欄）

　　　　 　
1  障がい者 年 月 日

2  一人親家庭等 〒

3  子ども

4  その他

             

※ 該当する番号を○で囲んでください。

年 月 年 月 年 月 年 月

日 日 日 日

点 点 点 点

※１ 円 円 円 円

点 点 点 点

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

※２

※３

円

年 月 日

〒

印

※１一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

※２処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。

※３処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。

下記の医療費にかかる福祉医療費の交付を申請します。

福　祉　医　療　費　領　収　証　明　書

市(町)長　様

氏　名

市　町　コ　ー　ド

医療機関コード

上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。

有 ・ 無

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

医療機関等

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 名 称

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 番 号

有 ・ 無

証 明 書 料

（円）

入 院 ・ 外 来

1割・2割・3割

（円）

有 ・ 無

1割・2割・3割

診　　　療　　　月

氏 名

食
事
療
養

保 険 請 求 分

標 準 負 担 分

公 費 請 求 分

性　別

1割・2割・3割

入 院 ・ 外 来

   年   月   日

処 方 せ ん 発 行 区 分

一 部 負 担 額

公 費 ・ 長 区 分

公 費 請 求 点 数

有 ・ 無

公 費 標 準 負 担 分

住　所

保 険 請 求 点 数 （ 額 ）
（円） （円）

入 院 ・ 外 来 区 分 入 院 ・ 外 来 入 院 ・ 外 来

生 年 月 日

1割・2割・3割

入 院 診 療 実 日 数

公 費 ・ 長 一 部 負 担 額

受 給 資 格 証 番 号

1男・2女

一 部 負 担 割 合

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く）



第6号様式（第9条関係）

　　　　 　
1  障がい者 年 月 日

2  一人親家庭等 〒

3  子ども

4  その他

             

※ 該当する番号を○で囲んでください。

年 月 年 月 年 月 年 月

日 日 日 日

点 点 点 点

※１ 円 円 円 円

点 点 点 点

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

※２

※３

円

年 月 日

〒

印

※１一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

※２処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。

※３処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。

福　祉　医　療　費　領　収　証　明　書

市(町)長　様

氏　名

市　町　コ　ー　ド

医療機関コード

上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。

有 ・ 無

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

医療機関等

有 ・ 無

証 明 書 料

（円）

氏 名

入 院 ・ 外 来

1割・2割・3割

有 ・ 無

保 険 請 求 分

標 準 負 担 分

公 費 請 求 分

性　別

1割・2割・3割 1割・2割・3割

診　　　療　　　月

処 方 せ ん 発 行 区 分

一 部 負 担 額

公 費 ・ 長 区 分

公 費 請 求 点 数

有 ・ 無

公 費 標 準 負 担 分

食
事
療
養

入 院 ・ 外 来 区 分 入 院 ・ 外 来 入 院 ・ 外 来

1男・2女

一 部 負 担 割 合

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 名 称

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 番 号

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く）

入 院 ・ 外 来

入 院 診 療 実 日 数

公 費 ・ 長 一 部 負 担 額

受 給 資 格 証 番 号

住　所

   年   月   日

保 険 請 求 点 数 （ 額 ）
（円） （円） （円）

生 年 月 日

1割・2割・3割



開 設 者 氏 名

電 話 番 号

〒

医療機関等

年 月

所 在 地

名 称

日

－ －

－

医療機関コード

公費標準
負担分

入院
入院
日数

保険請求点数 ※一部負担額
入 院 時 食 事 療 養 費

処方せん
発行区分 備考公費請求 点数(額)

公費・長
一部負担額 保険請求分 標準負担分 公費請求分

公費・
長区分氏　名 性別 生年月日 診療 年月

一部
負担
割合

市町コード
助成
種別 受給資格証番号

㊞

保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

第７号様式（その１）（第９条関係）

（医・歯・柔・鍼・マ用） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）



㊞

保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

年 月 日

（保険薬局用） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）

公費請求 点数(額)
公費・長
一部負担額

入院
入院
日数

保険請求点数 ※一部負担額
公費・
長区分

処方せん発行
医療機関番号

処方せん発行
医療機関名称

処方せん
発行区分 備考

市町
コード

助成
種別 受給資格証番号 氏　名 性別 生年月日 診療 年月

一部
負担
割合

医療機関等

－所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

第７号様式（その２）（第９条関係）

－ －

〒

医療機関コード



（四日市市障害者の医療費の助成に関する条例施行規則の一部改正） 

第７条 四日市市障害者の医療費の助成に関する条例施行規則（平成１３年四

日市市規則第３１号）の一部を次のように改正する。 

 第５号様式から第７号様式までを次のように改める。 

 



第5号様式（第9条関係）

（申請者記入欄）

　　　　 　
1  障がい者 年 月 日

2  一人親家庭等 〒

3  子ども

4  その他

             

※ 該当する番号を○で囲んでください。

年 月 年 月 年 月 年 月

日 日 日 日

点 点 点 点

※１ 円 円 円 円

点 点 点 点

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

※２

※３

円

年 月 日

〒

印

※１一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

※２処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。

※３処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。

下記の医療費にかかる福祉医療費の交付を申請します。

福　祉　医　療　費　領　収　証　明　書

市(町)長　様

氏　名

市　町　コ　ー　ド

医療機関コード

上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。

有 ・ 無

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

医療機関等

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 名 称

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 番 号

有 ・ 無

証 明 書 料

（円）

入 院 ・ 外 来

1割・2割・3割

（円）

有 ・ 無

1割・2割・3割

診　　　療　　　月

氏 名

食
事
療
養

保 険 請 求 分

標 準 負 担 分

公 費 請 求 分

性　別

1割・2割・3割

入 院 ・ 外 来

   年   月   日

処 方 せ ん 発 行 区 分

一 部 負 担 額

公 費 ・ 長 区 分

公 費 請 求 点 数

有 ・ 無

公 費 標 準 負 担 分

住　所

保 険 請 求 点 数 （ 額 ）
（円） （円）

入 院 ・ 外 来 区 分 入 院 ・ 外 来 入 院 ・ 外 来

生 年 月 日

1割・2割・3割

入 院 診 療 実 日 数

公 費 ・ 長 一 部 負 担 額

受 給 資 格 証 番 号

1男・2女

一 部 負 担 割 合

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く）



第6号様式（第9条関係）

　　　　 　
1  障がい者 年 月 日

2  一人親家庭等 〒

3  子ども

4  その他

             

※ 該当する番号を○で囲んでください。

年 月 年 月 年 月 年 月

日 日 日 日

点 点 点 点

※１ 円 円 円 円

点 点 点 点

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

※２

※３

円

年 月 日

〒

印

※１一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

※２処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。

※３処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。

福　祉　医　療　費　領　収　証　明　書

市(町)長　様

氏　名

市　町　コ　ー　ド

医療機関コード

上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。

有 ・ 無

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

医療機関等

有 ・ 無

証 明 書 料

（円）

氏 名

入 院 ・ 外 来

1割・2割・3割

有 ・ 無

保 険 請 求 分

標 準 負 担 分

公 費 請 求 分

性　別

1割・2割・3割 1割・2割・3割

診　　　療　　　月

処 方 せ ん 発 行 区 分

一 部 負 担 額

公 費 ・ 長 区 分

公 費 請 求 点 数

有 ・ 無

公 費 標 準 負 担 分

食
事
療
養

入 院 ・ 外 来 区 分 入 院 ・ 外 来 入 院 ・ 外 来

1男・2女

一 部 負 担 割 合

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 名 称

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 番 号

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く）

入 院 ・ 外 来

入 院 診 療 実 日 数

公 費 ・ 長 一 部 負 担 額

受 給 資 格 証 番 号

住　所

   年   月   日

保 険 請 求 点 数 （ 額 ）
（円） （円） （円）

生 年 月 日

1割・2割・3割



開 設 者 氏 名

電 話 番 号

〒

医療機関等

年 月

所 在 地

名 称

日

－ －

－

医療機関コード

公費標準
負担分

入院
入院
日数

保険請求点数 ※一部負担額
入 院 時 食 事 療 養 費

処方せん
発行区分 備考公費請求 点数(額)

公費・長
一部負担額 保険請求分 標準負担分 公費請求分

公費・
長区分氏　名 性別 生年月日 診療 年月

一部
負担
割合

市町コード
助成
種別 受給資格証番号

㊞

保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

第７号様式（その１）（第９条関係）

（医・歯・柔・鍼・マ用） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）



㊞

保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

年 月 日

（保険薬局用） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）

公費請求 点数(額)
公費・長
一部負担額

入院
入院
日数

保険請求点数 ※一部負担額
公費・
長区分

処方せん発行
医療機関番号

処方せん発行
医療機関名称

処方せん
発行区分 備考

市町
コード

助成
種別 受給資格証番号 氏　名 性別 生年月日 診療 年月

一部
負担
割合

医療機関等

－所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

第７号様式（その２）（第９条関係）

－ －

〒

医療機関コード



（四日市市一人親家庭等の医療費の助成に関する条例施行規則の一部改正） 

第８条 四日市市一人親家庭等の医療費の助成に関する条例施行規則（平成１

３年四日市市規則第４３号）の一部を次のように改正する。 

 第５号様式から第７号様式までを次のように改める。 



第5号様式（第9条関係）

（申請者記入欄）

　　　　 　
1  障がい者 年 月 日

2  一人親家庭等 〒

3  子ども

4  その他

             

※ 該当する番号を○で囲んでください。

年 月 年 月 年 月 年 月

日 日 日 日

点 点 点 点

※１ 円 円 円 円

点 点 点 点

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

※２

※３

円

年 月 日

〒

印

※１一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

※２処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。

※３処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。

下記の医療費にかかる福祉医療費の交付を申請します。

福　祉　医　療　費　領　収　証　明　書

市(町)長　様

氏　名

市　町　コ　ー　ド

医療機関コード

上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。

有 ・ 無

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

医療機関等

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 名 称

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 番 号

有 ・ 無

証 明 書 料

（円）

入 院 ・ 外 来

1割・2割・3割

（円）

有 ・ 無

1割・2割・3割

診　　　療　　　月

氏 名

食
事
療
養

保 険 請 求 分

標 準 負 担 分

公 費 請 求 分

性　別

1割・2割・3割

入 院 ・ 外 来

   年   月   日

処 方 せ ん 発 行 区 分

一 部 負 担 額

公 費 ・ 長 区 分

公 費 請 求 点 数

有 ・ 無

公 費 標 準 負 担 分

住　所

保 険 請 求 点 数 （ 額 ）
（円） （円）

入 院 ・ 外 来 区 分 入 院 ・ 外 来 入 院 ・ 外 来

生 年 月 日

1割・2割・3割

入 院 診 療 実 日 数

公 費 ・ 長 一 部 負 担 額

受 給 資 格 証 番 号

1男・2女

一 部 負 担 割 合

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く）



第6号様式（第9条関係）

　　　　 　
1  障がい者 年 月 日

2  一人親家庭等 〒

3  子ども

4  その他

             

※ 該当する番号を○で囲んでください。

年 月 年 月 年 月 年 月

日 日 日 日

点 点 点 点

※１ 円 円 円 円

点 点 点 点

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

※２

※３

円

年 月 日

〒

印

※１一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

※２処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。

※３処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。

福　祉　医　療　費　領　収　証　明　書

市(町)長　様

氏　名

市　町　コ　ー　ド

医療機関コード

上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。

有 ・ 無

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

医療機関等

有 ・ 無

証 明 書 料

（円）

氏 名

入 院 ・ 外 来

1割・2割・3割

有 ・ 無

保 険 請 求 分

標 準 負 担 分

公 費 請 求 分

性　別

1割・2割・3割 1割・2割・3割

診　　　療　　　月

処 方 せ ん 発 行 区 分

一 部 負 担 額

公 費 ・ 長 区 分

公 費 請 求 点 数

有 ・ 無

公 費 標 準 負 担 分

食
事
療
養

入 院 ・ 外 来 区 分 入 院 ・ 外 来 入 院 ・ 外 来

1男・2女

一 部 負 担 割 合

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 名 称

処 方 せ ん 発 行
医 療 機 関 番 号

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く）

入 院 ・ 外 来

入 院 診 療 実 日 数

公 費 ・ 長 一 部 負 担 額

受 給 資 格 証 番 号

住　所

   年   月   日

保 険 請 求 点 数 （ 額 ）
（円） （円） （円）

生 年 月 日

1割・2割・3割



開 設 者 氏 名

電 話 番 号

〒

医療機関等

年 月

所 在 地

名 称

日

－ －

－

医療機関コード

公費標準
負担分

入院
入院
日数

保険請求点数 ※一部負担額
入 院 時 食 事 療 養 費

処方せん
発行区分 備考公費請求 点数(額)

公費・長
一部負担額 保険請求分 標準負担分 公費請求分

公費・
長区分氏　名 性別 生年月日 診療 年月

一部
負担
割合

市町コード
助成
種別 受給資格証番号

㊞

保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

第７号様式（その１）（第９条関係）

（医・歯・柔・鍼・マ用） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）



㊞

保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

年 月 日

（保険薬局用） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）

公費請求 点数(額)
公費・長
一部負担額

入院
入院
日数

保険請求点数 ※一部負担額
公費・
長区分

処方せん発行
医療機関番号

処方せん発行
医療機関名称

処方せん
発行区分 備考

市町
コード

助成
種別 受給資格証番号 氏　名 性別 生年月日 診療 年月

一部
負担
割合

医療機関等

－所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

第７号様式（その２）（第９条関係）

－ －

〒

医療機関コード



（四日市市不妊治療に要する医療費の助成に関する規則の一部改正） 

第９条 四日市市不妊治療に要する医療費の助成に関する規則（平成１５年四

日市市規則第２８号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式の２を次のように改める。 



第１号様式の２(第４条関係)  
 

四日市市不妊治療医療費助成金交付実績報告書 

 
  年  月  日    

四日市市長 

                     住所  

 

                 申請者 氏名                  印 

 

                     電話番号 

                    

医療機関等証明欄（主治医が記入してください。） 

（ふりがな） 

受 診 者 氏 名 

 

夫 

 （            ）  

妻 

 （            ） 

 

受診者生年月日 
 

    年  月   日（   歳） 

 

    年  月   日（   歳） 

 

特定不妊治療の場合 

今回の治療方法 

  

 

Ａ  Ｂ  Ｃ  Ｄ  Ｅ  Ｆ 

 

該当する記号に○を付けて下さい 

日本産科婦人科学会 UMIN 個別調査票 

登録の有無    

有（症例登録番号          ） 

無 

今回の治療期間     年   月   日 ～    年   月   日 

 

不妊治療の内容 

 

□体外受精   □ 顕微授精   □ 人工授精  □ タイミング法       

□検査・診察   □画像診断・処理   □投薬   □その他 

 

不妊治療に要した医

療費の内自己負担額 

 

 

                          円 

男性不妊治療 
男性不妊治療費助成事業受診等証明書 

（第 4号様式）がある場合のみ記入 

実施医療機関名 治療費         円 

（上記領収金額に 含む 含まない ） 

上記の者については、不妊治療を実施し、これに係る医療費を上記のとおり領収したことを 

証明します。 

                              年    月    日 

 

      所在地  

医療機関等 名 称  

                   氏 名                 印 

四日市市長 

 

          

 



（四日市市なや学習センター条例施行規則の一部改正） 

第１０条 四日市市なや学習センター条例施行規則（平成１７年四日市市規則

第２６号）の一部を次のように改正する。 

 第２号様式から第４号様式までを次のように改める。 



第２号様式 

（第６条関係） 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録申請書 

（個人登録用）                   

四日市市公共施設案内・予約システムの利用者登録について、次のとおり申請し

ます。 

※印は必ず記入してください。 

 申 請 日※   年  月  日 申請区分※ 新 規・変 更・抹 消  

 フリガナ※                      

 氏  名※                 

 生年月日※    年   月   日 性 別 男 ・ 女  

 

住  所※ 

〒   ―      

   

 電話番号※ （      ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 
（注）記号（-^/_等）はハッキリご記入ください。数字のゼロは０／英字のオ

ーはＯとご記入ください。 
 

 
勤
務
先
、
学
校
名 

フリガナ   

 名 称   

 

住 所 

〒   ―      

   

 電話番号 （      ）  

   

 パスワード※       

（注）パスワードは、数字４桁で記入してください。 

 利用者番号           

（注）利用者番号は、既に利用者登録されている場合に記入してください。 

※この申請書による個人情報は、公共施設案内・予約システムの適正な管理運営の

ために使用するものであり、四日市市個人情報保護条例にもとづき、適正に管理

いたします。 
  



四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録申請書 

（団体登録用）                   

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録について、次のとおり申請しま

す。 

※印は必ず記入してください。 

 申 請 日※   年  月  日 申請区分※ 新 規・変 更・抹 消  

 フリガナ※                      

 団 体 名※                 

 フリガナ※                      

 代表者名※                 

 

住  所※ 

〒   ―      

   

 電話番号※ （      ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 フリガナ※                        

 連絡者名※ 代表者と同じ方の場合は、名前のみの記入で結構です。  

 

住  所※ 

〒   ―      

   

 電話番号※ （      ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 
（注）記号（-^/_等）はハッキリご記入ください。数字のゼロは０／英字のオ

ーはＯとご記入ください。 
 

 パスワード※       

（注）パスワードは、英数字４桁で記入してください。 

 利用者番号           

（注）利用者番号は、既に利用者登録されている場合に記入してください。 

※この申請書による個人情報は、公共施設案内・予約システムの適正な管理運営の

ために使用するものであり、四日市市個人情報保護条例にもとづき、適性に管理

いたします。 



第３号様式 

（第６条関係） 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録済証 

（個人登録用）                  

  年  月  日 

様 

次のとおり、四日市市公共施設の利用者登録が完了しました。 

 利 用 者 番 号  パスワード   

   

 

利 用 者 

フ リ ガ ナ 
 

氏 名 

  

   

 性 別  生年月日   

 

住 所 

〒  

   

 電 話 番 号   

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号   

 メールアドレス   

 

勤  務  先、 
 

学 校 名 

フ リ ガ ナ 
 

名 称 

  

   

 

住 所 

〒  

   

 電 話 番 号   

【利用可能施設】 

 施 設 名 問 い 合 わ せ 先 今回追加  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
  



四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録済証 

（団体登録用）                  

  年  月  日 

様 

次のとおり、四日市市公共施設予約システムにて利用者登録が完了しました。 

 利 用 者 番 号  パスワード   

   

 

団 体 

フ リ ガ ナ 
 

名 称 

  

   

 区 分   

 

代 表 者 

フ リ ガ ナ   

 代 表 者 名   

 

住 所 

〒  

   

 電 話 番 号  内 線 番 号   

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号   

 メールアドレス   

 

連 絡 者 

フ リ ガ ナ   

 氏 名   

 

住 所 

〒  

   

 電 話 番 号  内 線 番 号   

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号   

 メールアドレス   

【利用可能施設】 

 施 設 名 問 い 合 わ せ 先 今 回 追 加  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

       



第４号様式 

（第７条関係） 

四日市市公共施設利用許可書 

許可     号 

  年  月  日 

〒 

様 

次のとおり、四日市市公共施設の利用を許可します。 

 受 付 番 号  利 用 者 番 号   

 施 設   

 施設内の場所   

 利 用 目 的   

 （行 事 名 称）   

 
利 用 日 時   年  月  日（  曜）  時  分～  時  分 

 

 利 用 責 任 者   

 利 用 人 数   

 

 出 演 者   

 出演予定者数 人 入場予定者数 人 会場整理員 人  

 

 受 付 施 設   

 

 日 付 施設内の場所 利 用 時 間 利 用 人 数 冷暖房設備 照 明 設 備  

        

        

        

        

        

        

        

        

 

 合       計 円  

 

 



（四日市市文化会館の設置及び管理に関する条例施行規則の一部改正） 

第１１条 四日市市文化会館の設置及び管理に関する条例施行規則（平成１７

年四日市市規則第３３号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式及び第２号様式を次のように改める。 



第1号様式 （第5条関係）

　　　　　人

利用目的

四日市市文化会館使用許可申請書

受付番号

施設

施設内の場所

 人

（行事名称）

利用日時

利用責任者

利用人数

出演者

出演予定者数   人 入場予定者数   人 会場整理員

受付施設

日付 施設内の場所 利用時間 利用人数 照明設備冷暖房設備

使用料

基本利用料 冷暖房利用料 照明利用料

円 円 円

備品利用料 減免額 消費税

円 円 円

合計 円

 

四日市市文化会館指定管理者   
 

  

  年  月  日 

四日市市文化会館の使用の許可を受けたいので、次のとおり申請します。  

利用者番号 

利用者名／団体名 

住所 

電話番号 



（四日市市指定介護予防支援事業所の指定等に関する規則の一部改正） 

第１２条 四日市市指定介護予防支援事業所の指定等に関する規則（平成１８

年四日市市規則第５３号）の一部を次のように改正する。 

 第３号様式を次のように改める。 



第3号様式(第3条関係) 

 

指定介護予防支援事業所 事業廃止(休止・再開)届出書 

年  月  日  

 

   四日市市長 

 

 

申請者 

住所 

(所在地) 

氏名 

(名称及び代表者氏名)          印 

 

   次のとおり事業の廃止(休止・再開)をしますので届け出ます。 

 

  介護保険事業所番号                     

廃止(休止・再開)する事業所 

名称 

所在地 

休止・廃止・再開の別 休止 ・ 廃止 ・ 再開 

休止・廃止・再開する年月日      年   月   日 

休止・廃止する理由   

現に介護予防支援を受けていた者に

対する措置 

(休止・廃止する場合のみ) 

  

休止予定期間 年  月  日～    年  月  日  

 

備考 事業の再開に係る届出にあっては、施行規則に定める当該事業に係る従業者の勤務

の体制及び勤務形態に関する書類を添付してください。 

 



（四日市市動物の愛護及び管理に関する法律施行細則の一部改正） 

第１３条 四日市市動物の愛護及び管理に関する法律施行細則（平成２０年四

日市市規則第４４号）の一部を次のように改正する。 

 第１２号様式を次のように改める。 



第１２号様式（第９条関係） 

動 物 引 取 取 下 願 

                             

  年  月  日 

四日市市保健所長  

 

                        住 所 

                    届 出 者 

                        氏 名 

                        電 話（   ）   － 

 

動物の愛護及び管理に関する法律第３５条第１項の規定によりお願いした次の犬又は猫の引取

りを取り下げます。 

既に支払った引取り手数料については、返還を求めません。 

 

所有者の住所  

所有者の氏名  

動物の種類  動物の生年月日 年   月   日生 

毛 色  動 物 の 性 別 オス      メス 

動物の名  動 物 の 体 格 大   中   小 

動 物 の 特 徴  

＊以下は犬の場合のみ記載 

登 録 番 号  登録年月日  

注射済票番号  注射年月日  

 

※ 電話番号等個人情報については、この申請に関する問い合わせ以外に使用いたしません。 



（四日市市母子保健法施行細則の一部改正） 

第１４条 四日市市母子保健法施行細則（平成２０年四日市市規則第５０号）

の一部を次のように改正する。 

 第４号様式の１を次のように改める。 



第4号様式の1(第3条関係) 

養 育 医 療 券       (病院・診療所用) 

公費負担者番号   受給者番号   

交付年月日   

被保険者証等の

記号及び番号 
  

保険者等の名称   

受
療
者 

名前   性別   

生年月日   

申
請
者 

名前   

生年月日   

続柄   

住所   

指定養育医療機関   

診療予定機関   

本券の有効期間   

 上記のとおり決定する 

 

      年  月  日 

 

 

       四日市市長 

 



（四日市市精神保健及び精神障害者福祉に関する法律施行細則の一部改正） 

第１５条 四日市市精神保健及び精神障害者福祉に関する法律施行細則（平成

２０年四日市市規則第５２号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式を次のように改める。 



第１号様式（第２条関係） 

    

      精神障害者の診察及び保護申請書 

 

                             年  月  日 

  四日市市長   

  

                     申請者           印 

 

   次のように精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第２２条の規定に 

  より申請します。 

 

申請者 

住 所  

氏 名  

生年月日  

精神障害 

又は疑い 

のある者 

現在場所 

居住地 
 

氏名 

（性別） 
 

生年月日  

症状の概要 

 

 

 

 

 

 

 

精神障害者

又はその疑

いのある者

を保護して

いる者 

住 所  

続 柄  

氏 名  

 

 



（四日市市長等の事務の引継ぎに関する規則の一部改正） 

第１６条 四日市市長等の事務の引継ぎに関する規則（平成２０年四日市市規

則第７９号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式を次のように改める。 



第１号様式（第３条関係） 

事務引継書 

 

前（職、氏名）は、次のとおり（職、氏名）立会いのうえ、（職、氏名）に事務の

引継ぎをした。 

 

    年  月  日 

 

事務の引継ぎをした者 

前（職、氏名） 

 

 

事務の引継ぎを受けた者 

（職、氏名） 

 

 

立 会 人 

（職、氏名） 

 

 

１ 引継ぎ事項 

 

２ 引継ぎ理由 

 

３ 引き継いだ書類帳簿目録、財産目録等 

 

４ 処分未了事項、未着手の事項又は将来企画すべき事項 

(1) 意見書に記載する事項 

所属名 処分未了の事項 未着手の事項 将来企画すべき事項 

    

 

 



① 処分未了の事項 

事項 処理の順序及び方法 意見 

   

 

② 未着手の事項 

事項 処理の順序及び方法 意見 

   

 

③ 将来企画すべき事項 

事項 処理の順序及び方法 意見 

   

 

 



（四日市市勤労者・市民交流センター条例施行規則の一部改正） 

第１７条 四日市市勤労者・市民交流センター条例施行規則（平成２０年四日

市市規則第８０号）の一部を次のように改正する。 

 第２号様式から第５号様式までを次のように改める。 



第２号様式（第５条関係） 

 

 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録申請書 

（個人登録用）                   

四日市市公共施設案内・予約システムの利用者登録について、次のとおり申請

します。 

※印は必ず記入してください。 

 申 請 日※     年  月  日 申請区分※ 新 規・変 更・抹 消  

 フリガナ※                      

 氏 名※                 

 生年月日※         年   月   日 性 別 男 ・ 女  

 
住 所※ 

〒   ―      

   

 電話番号※ （      ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 
（注）記号（-^/_等）はハッキリご記入ください。数字のゼロは０／英字の

オーはＯとご記入ください。 
 

 
勤
務
先
、
学
校
名 

フリガナ   

 名 称   

 
住 所 

〒   ―      

   

 電話番号 （      ）  

   
 パスワード※       

（注）パスワードは、数字４桁で記入してください。 

 利用者番号           

（注）利用者番号は、既に利用者登録されている場合に記入してください。 

※この申請書による個人情報は、公共施設案内・予約システムの適正な管理運営

のために使用するものであり、四日市市個人情報保護条例にもとづき、適性に

管理いたします。 



 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録申請書 

（団体登録用）                   

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録について、次のとおり申請し

ます。 

※印は必ず記入してください。 

 申 請 日※     年  月  日 申請区分※ 新 規・変 更・抹 消  

 フリガナ※                      

 団 体 名※                 

 フリガナ※                      

 代表者名※                 

 
住 所※ 

〒   ―      

   

 電話番号※ （      ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 フリガナ※                        

 連絡者名※ 代表者と同じ方の場合は、名前のみの記入で結構です。  

 
住 所※ 

〒   ―      

   

 電話番号※ （      ）  

 メールアドレス（携帯可）登録は１つまで  

                              

                              

 
（注）記号（-^/_等）はハッキリご記入ください。数字のゼロは０／英字の

オーはＯとご記入ください。 
 

 パスワード※       

（注）パスワードは、英数字４桁で記入してください。 

 利用者番号           

（注）利用者番号は、既に利用者登録されている場合に記入してください。 

※この申請書による個人情報は、公共施設案内・予約システムの適正な管理運営

のために使用するものであり、四日市市個人情報保護条例にもとづき、適性に

管理いたします。 

 



第３号様式（第５条関係） 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録済証 

（個人登録用）                  

  年  月  日 

様 

次のとおり、四日市市公共施設の利用者登録が完了しました。 

 利 用 者 番 号  パスワード   

   
 

利 用 者 

フ リ ガ ナ 
 

氏 名 

  

   

 性 別  生年月日   

 
住 所 

〒  

   

 電 話 番 号   

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号   

 メールアドレス   

 

勤 務 先、

学 校 名 

フ リ ガ ナ 
 

名 称 

  

   

 
住 所 

〒  

   

 電 話 番 号   

【利用可能施設】 

 施 設 名 問 い 合 わ せ 先 今回追加  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



 

 

四日市市公共施設案内・予約システム利用者登録済証 

（団体登録用）                  

  年  月  日 

様 

次のとおり、四日市市公共施設予約システムにて利用者登録が完了しました。 

 利 用 者 番 号  パスワード   

   
 

団 体 

フ リ ガ ナ 

 

名 称 

  

   

 区 分   

 

代 表 者 

フ リ ガ ナ   

 代 表 者 名   

 
住 所 

〒  

   

 電 話 番 号  内 線 番 号   

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号   

 メールアドレス   

 

連 絡 者 

フ リ ガ ナ   

 氏 名   

 
住 所 

〒  

   

 電 話 番 号  内 線 番 号   

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号   

 メールアドレス   

【利用可能施設】 

 施 設 名 問 い 合 わ せ 先 今 回 追 加  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



第４号様式（第８条関係） 

四日市市公共施設利用許可書 

許可     号 

  年  月  日 

〒 

様 

次のとおり、四日市市公共施設の利用を許可します。 

 受 付 番 号  利 用 者 番 号   

 施 設   

 施設内の場所   

 利 用 目 的   

 （行事名称）   

 
利 用 日 時     年  月  日（  曜）  時  分～  時  分 

 

 利 用 責 任 者   

 利 用 人 数   

 
 出 演 者   

 出演予定者数 人 入場予定者数 人 会場整理員 人  

 
 受 付 施 設   

 
 日 付 施設内の場所 利 用 時 間 利 用 人 数 冷暖房設備 照 明 設 備  

        

        

        

        

        

        

        

        

 
 合 計 円  

 



第５号様式（第９条関係） 

四日市市公共施設利用変更（取消）・還付申請書 

  年  月  日 

利用者番号            

利用者名／団体名 

申 請 者            印 

住 所 

電話番号 

次のとおり、使用料の変更（取消）・還付を申請します。 

 施 設   

 
 調 定 額 納 入 済 額 還 付 対 象 額  

 円 円 円  

 

 No 施設内の場所 利用日時 状態 取消・変更理由 還 付
対象額 還付率 還付額 

 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 返還額・還付額 円  

 



（四日市市消防団員の費用弁償に関する規則の一部改正） 

第１８条 四日市市消防団員の費用弁償に関する規則（平成２２年四日市市規

則第２７号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式から第３号様式までを次のように改める。 

 



第１号様式 

                  消 防 団 出 場 人 員 報 告 書（   月） 
 
 四日市市長 様                                消防団長                 年  月  日  

 
 
 
 
 

階 級 

          
合 計  

合

計 

業 務 区 分 

 氏 名 
          

 

災
害
出
動 

   

（
４
時
間
未
満
） 

災
害
出
動 

 
 
 

 

警

戒 

 
訓

練 

 

広
報
活
動 

 

警
防
調
査 

 

会

議 

 

研

修 

 

消
防
用
件 

 

ポ
ン
プ
点
検           

日 時 出 場
場 所 

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

合 計           
回 
 
人 

          

 



第２号様式 

                  消 防 分 団 出 場 人 員 報 告 書（   月） 
消防団長 様 

                                消防分団長                 年  月  日     

 
 
 
 
 

階 級 

          
合 計 

合

計 

業 務 区 分 

 氏 名 
          

 

災
害
出
動 

   

（
４
時
間
未
満
） 

災
害
出
動 

 
 
 

 

警

戒 

 
訓

練 

 

広
報
活
動 

 

警
防
調
査 

 

会

議 

 

研

修 

 

消
防
用
件 

 

ポ
ン
プ
点
検           

日 時 出 場
場 所 

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

合 計           
回 
 
人 

          

 



第３号様式 

                   機 能 別 団 員 出 場 人 員 報 告 書（   月） 
消防団長 様 

                                部長                    年  月  日   

 
 
 
 
 

階 級 

          
合 計 

合

計 

業 務 区 分 

 氏 名 
          

 

災
害
出
動 

   

（
４
時
間
未
満
） 

災
害
出
動 

 
 
 

 

警

戒 

 
訓

練 

 

広
報
活
動 

 

警
防
調
査 

 

会

議 

 

研

修 

 

消
防
用
件 

 

ポ
ン
プ
点
検           

日 時 出 場
場 所 

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

合 計           

回 
 
 
人 

          

 



（四日市市障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施

行細則の一部改正） 

第１９条 四日市市障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための

法律施行細則（平成２４年四日市市規則第３８号）の一部を次のように改正

する。 

 第３０号様式を次のように改める。 



第30号様式 

 

指定特定相談支援事業者に係る変更届出書 

 

年  月  日   

 

 四日市市長 

 

事業者 

住 所             

(所在地)            

氏 名          印  

(名称及び代表者氏名)      

 次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。 

  事 業 所 番 号                     

指定内容を変更した事業所 
名 称 

所 在 地 

変更があった事項 変更の内容 

1 事業所(施設)の名称 (変更前) (変更後) 

2 事業所(施設)の所在地(設置の場所) 

3 申請者(設置者)の名称 

4 主たる事務所の所在地 

5 代表者の氏名及び住所 

6 
定款・寄付行為等及びその登記簿の謄
本又は条例等(当該指定に係る事業に
関するものに限る。) 

7 事業所の平面図及び設備の概要 

8 
事業所の管理者の氏名、生年月日、住所
及び経歴 

9 
相談支援専門員の氏名、生年月日、住所
及び経歴 

10 運営規程 

11 請求に関する事項 

12 役員の氏名、生年月日及び住所 

変更年月日      年  月  日 

備考1 該当項目番号に○を付してください。 
  2 変更内容がわかる書類を添付してください。 
  3 変更の日から10日以内に届け出てください。 

障害福祉課 



（四日市市児童福祉法施行細則の一部改正） 

第２０条 四日市市児童福祉法施行細則（平成２４年四日市市規則第４６号）

の一部を次のように改正する。 

 第１号様式から第３号様式までを次のように改める。 



第１号様式（第２条関係） 

児童通所給付費支給申請書兼 
利用者負担額減額・免除等申請書 

 
四日市市長 

 
次のとおり申請します。 
                          申請年月日     年  月  日 

申

請

者 

フリガナ  

生年月日 
       

       年  月  日 氏 名 
             

(個人番号        )  

居 住 地 
〒                 

電話番号 

フリガナ  
生年月日    年  月  日 

支給申請に係る 

児 童 氏 名 

 

(個人番号        ) 続 柄  
身体障害者 
手 帳 番 号 

 
療育手帳 
番  号 

 
精神障害者保健
福祉手帳番号 

 疾病名  

被保険者証の記号及び番号(※)  保険者名及び番号(※)  

※「被保険者証の記号及び番号」欄及び「保険者名及び保険者番号」欄は、肢体不自由児通所医療を申請する場合記入する

こと。 

サ
ー
ビ
ス
利
用
の
状
況 

障 害 福 祉 

関係サービス 

利用中のサービスの種類と内容等 

申
請
す
る
支
援 

支援の種類 申請に係る具体的内容 

□児童発達支援 

 

□医療型児童発達支援 

□放課後等デイサービス 

□居宅訪問型児童発達支援 

□保育所等訪問支援 

 
児童支援利用計画又は通所支援計画を作成するために必要があるときは、通所支援の利用に関する意向聴

取の内容及び医師意見書の全部又は一部を、四日市市から指定障害児相談支援事業者、通所支援事業者若し
くは障害児入所施設の関係人に提示することに同意します。 

申請者氏名 



 

主
治
医
（
※
） 

主治医の氏名  医療機関名  

所 在 地 

〒 

 

電話番号 

 

申

請

す

る

減

免

の

種

類 

□ Ⅰ 負担上限月額に関する認定 

下記の区分の適用を申請します。 

    （あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。） 

１．生活保護受給世帯 

２．市町村民税非課税世帯に属する者 

３．市町村民税課税世帯（所得割 28 万円未満）に属する者 

 

□ Ⅱ 多子軽減措置に関する認定 

下記の区分の適用を申請します。 

    （あてはまるものに○をつける。） 

１．第２子に該当する者 

２．第３子以降に該当する者 

※ 在園証明等が必要となります。 

 

□ Ⅲ  生活保護への移行予防措置（自己負担減免措置、補足給付の特例措置）に関する認定 

生活保護への移行予防措置（□自己負担減免措置 □補足給付の特例措置）を申請します。 

    ※ 福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。 

 

いずれも、事実関係を確認できる書類を添付して申請すること。 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

氏 名  申請者との関係  

住 所 
〒 

                   電話番号 
 



第２号様式（第２条関係） 

特例児童通所給付費支給申請書 

【    年  月分】 

四日市市長   

    年  月  日 

下記のとおり、関係書類を添えて特例児童通所給付費の支給を申請します。 

フリガナ  受 給 者 証 番 号 

申請者氏名   
          

申 請 者 生 年

月日 
        年  月  日 

 

居 住 地  

フリガナ  
生年 

月日 
 年  月  日 

続柄 

給付決定に係る 

児童氏名 
  

特例児童通所給付費 請求額                 円 

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  申 請 者

との関係 

 

氏 名                    

住 所 

〒 

                   

電話番号 

 

上記に関する特例児童通所給付費を下記の口座に振り込んで下さい。 

口

座

振

込

依

頼

欄

 

銀行 

信用金庫 

信用組合 

農協 

本店 

支店 

支所 

出張所 

種目 １ 普通 ２ 当座 ３その他 

口 座 番 号 

金融機関コード 店舗コード 
       

       

ﾌﾘｶﾞﾅ  

口 座 名義 人   

（注意）この申請書に該当月分の領収証及び通サービス提供証明書を添付してください。 

 

 

市町村記入欄 

領収書確認欄 
サービス提供

証明書確認欄 
備 考 

   

 



第３号様式（第2条関係） 

 

児童通所給付費支給決定通知書兼 

利用者負担額減額・免除等決定通知書 

  第    号 

          年  月  日 

 

 

                                  四日市市長     

 
    年 月 日に申請のありました児童通所給付費の支給（及び）（利用者負担額減額・免除等）について、
児童福祉法第２１条の５の３及び第２１条の５の７の規定に基づき下記のとおり決定したので、受給者証を交
付し通知します。 
 
 
 

記 

 

 

 

受 給 者 証 

番     号 
          

通 所 給 付 決 定 

保 護 者 氏 名 
 

給付決定年月日  
給付決定に係る 

児 童 氏 名 
 

負 担 上 限 月 額 円 
左の上限月額の 

適 用 期 間 
 

多 子 軽 減 対 象   

   

 

 

肢
体
不
自
由
児
通
所
医
療 

公費負担者番号         公費受給者番号         

肢体不自由児通所医療

（食事療養を除く）の

負担上限月額 

月額          円  

上 限 額 の 

適 用 期 間 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

印 

 



 
 

児童通所支援支給決定内容 
 
 
受給者証番号             通所給付決定 
                   保護者氏名 

給
付
決
定
内
容 

通所支援の種類 
有効期間 

支援の内容及び支給量 

  

 

  

 

  

 

  

 

特
記
事
項 

  

 
 

 
 
不服申立て及び取消訴訟 
１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に三重県
知事に対し審査請求をすることができます。なお、審査請求をした場合には、三重県知事に申し立てれば、
口頭により意見を述べることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月
以内に四日市市を被告として（訴訟において四日市市を代表する者は四日市市長となります。）、提起するこ
とができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)まで
のいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされています。 
(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 
(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 
 
 
 
 
 



 第１０号様式及び第１１号様式を次のように改める。 



第 10 号様式(第 8条関係) 

(一) (二) (三) 

  
通所受給者証 

    

児童通所給付費の給付決定内容 
    

児童通所給付費の給付決定内容 

  

受給者証番号   

支援の種類   支援の種類   

通
所
給
付
決
定
保
護
者 

居住地   
支給量等   支給量等   

フリガナ   給付決定期間 年 月 日から  年 月 日まで  支給決定期間 年 月 日から  年 月 日まで  

氏名   支援の種類   支援の種類   

生年月日 年  月  日      

支給量等   支給量等   
児
童 

フリガナ   

氏名   

生年月日   年  月  日      給付決定期間 年 月 日から  年 月 日まで  給付決定期間 年 月 日から  年 月 日まで  

交付年月日 年  月  日      
予備欄 予備欄 

支給市町村名

及び 印 
  

      

 



(四) (五)   

  
児童相談支援給付費の支給内容 

    
利用者負担に関する事項 

    番
号 

障害児通所支援事業者記入欄 
  

支給期間 年  月  日から    年  月  日まで 負担上限

月額 
円 

1 

事 業 者 及 び そ の

事 業 所 の 名 称 
  

指定相談支援事業所名 

適用期間 年  月  日から    年  月  日まで 
支 援 の 内 容   事業者確認印 

契 約 支 給 量   
  

食事提供体制加算対象者   
契 約 日 年  月   日 

モニタリング期間 当該契約支給量による
支 援 提 供 終 了 日 

年  月   日 事業者確認印 

適用期間 年  月  日から    年  月  日まで 
支援提供終了月中の

終了日までの既提供量 
    

利用者負担上限額管理対象者該当の有無   

2 

事 業 者 及 び そ の

事 業 所 の 名 称 
  予備欄 

利用者負担上限額管理事業所名 

支 援 の 内 容   事業者確認印 

契 約 支 給 量   
  

契 約 日 年  月   日 

特記事項欄 当該契約支給量による
支 援 提 供 終 了 日 

年  月   日 事業者確認印 

支援提供終了月中の

終了日までの既提供量 
    

3 

事 業 者 及 び そ の

事 業 所 の 名 称 
  

支 援 の 内 容   事業者確認印 

予備欄 契 約 支 給 量   
  

契 約 日 年  月   日 

当該契約支給量による
支 援 提 供 終 了 日 

年  月   日 事業者確認印 

支援提供終了月中の

終了日までの既提供量 
    

      

 



      

  番
号 

障害児通所支援事業者記入欄 
    

注意事項欄 
    

注意事項欄 
  

4 

事 業 者 及 び そ の

事 業 所 の 名 称 
  

1 この証は、各面をよく読んで大切に持っていてください。 

2 指定通所支援又は基準該当通所支援を受けようとするときは、必ず

この証を指定障害児通所支援事業者等又は基準該当事業所に提示して

ください。 

3 医療型児童発達支援を受けようとするときは、この証に医療保険の

被保険者証及び肢体不自由児通所医療受給者証を添えて、指定医療型児

童発達支援事業所に提示してください。 

4 指定通所支援等を受けるときに支払う金額は、当該通所給付決定保

護者の家計の負担能力その他の事情をしん酌して政令で定める額(当該

政令で定める額が、指定通所支援等に要した費用(食費、光熱水費等を

除く。)の総額の1割相当を超えるときは1割相当の額)です。ただし、五

面の負担上限月額欄に記載された金額が一月当たりの上限になります

(個別減免等の認定を受けた場合には減免後の額が表示されていま

す。)。なお、基準該当通所支援を受ける場合等は市町村の窓口にお問

い合わせください。 

5 負担上限月額については、毎年通所給付決定保護者の収入等に応じ

て決定しますので、所定の時期に、この証と認定に必要な関係書類を市

町村に提出してください。 

6 給付決定期間を経過したときは児童通所給付費等の支給を受けられ

ませんので、給付決定期間を経過する前に、市町村にこの証を添えて、

支給の再申請をしてください。 

7 支給量の変更を必要とする場合は、支給量の変更の申請をすること

ができます。また、他の種類の障害児通所支援を受ける必要がある場合

は、市町村に支給申請をしてください。 

8 この証の一、五面の記載事項に変更があったときは、14日以内に、

この証を添えて市町村にその旨を届け出てください。 

9 給付決定期間内に、居住地を移そうとする場合は、事前に、この証

を交付した市町村にご連絡、ご相談ください。 

 また、支給決定期間内に、他の市町村の区域に居住地を移したときは、

14日以内に、この証を添えて、この証を交付した市町村(旧居住地の市

町村)に届け出てください。 

10 この証を破損したり、汚したり又は紛失したときは、速やかに届け

出て、再交付を受けてください。 

 また、再交付を受けた後、紛失したこの証を発見したときは、速やか

に市町村に返してください。 

11 受給者の資格がなくなったときは、直ちにこの証を市町村に返して

ください。 

12 不正にこの証を使用した者は、関係法令により処罰されることがあ

ります。 

13 支給決定の内容欄に記載されていない障害児通所支援については、

児童通所給付費等の支給は受けられません。 

支 援 の 内 容   事業者確認印 

契 約 支 給 量   
  

契 約 日 年  月   日 

当該契約支給量による
支 援 提 供 終 了 日 

年  月   日 事業者確認印 

支援提供終了月中の

終了日までの既提供量 
    

5 

事 業 者 及 び そ の

事 業 所 の 名 称 
  

支 援 の 内 容   事業者確認印 

契 約 支 給 量   
  

契 約 日 年  月   日 

当該契約支給量による
支 援 提 供 終 了 日 

年  月   日 事業者確認印 

支援提供終了月中の

終了日までの既提供量 
    

6 

事 業 者 及 び そ の

事 業 所 の 名 称 
  

支 援 の 内 容   事業者確認印 

契 約 支 給 量   
  

契 約 日 年  月   日 

当該契約支給量による
支 援 提 供 終 了 日 

年  月   日 事業者確認印 

支援提供終了月中の

終了日までの既提供量 
    

      
 



第１１号様式（第８条関係） 

受給者証再交付申請書 

 

四日市市長 

 

  年  月  日 

 

受給者証の再交付について申請します。 

 

受給者証の種類 
１ 通所受給者証 

２ 肢体不自由児通所医療受給者証 

受給者

証番号 
 

 

フリガナ  
生年

月日 
  年  月  日 給付決定保護者

氏名 

  
(個人番号           ) 

居 住 地 

〒                      
 
 

電話番号 

フリガナ  続柄  

給付決定に係る

児 童 氏 名 

 

(個人番号            ) 

生年

月日 
  年  月  日 

 

申請書提出者 □給付決定保護者（本人）  □給付決定保護者以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  
 本人と

の関係 

 

氏 名 
                   

住 所 

〒 

                   

電話番号 

 

申請の理由 

 

１ 汚損        ２ 紛失        ３ その他 

具体的な状況                               

 

※従前使用していた受給者証を添付すること。（紛失を除く） 



 第１５号様式を次のように改める。 



第１５号様式（第１２条関係） 

高額児童通所給付費支給申請書 

   四日市市長 

 

   次のとおり関係書類を添えて高額児童通所給付費の支給を申請します。 

 

申請年月日     年  月  日 

フリガナ  ①障害者総合支援法②児童福祉法③介護保険法 

申請者氏名 

（給付決定保護者等氏名） 

 

(個人番号            ) 

制度 受給者証番号・被保険者証番号 

           

生 年 月 日    年  月  日 
           

           

居 住 地 

〒 

                 電話番号 

フリガナ  続 柄  

給付決定に係る

児童氏名 

 

 
生年月日   年  月  日 

サービス利用月の世帯における対象費用の支払合計額  申請に係

るサービ

ス利用月 

   年  月分 
サービス利用月の申請者の対象費用の支払合計額  

支

給

決

定

障

害

者

 

同
一
世
帯
に
属
す
る
他
の 

氏    名 生年月日 
①障害者総合支援法②児童福祉法③介護保険法 

制 度 受給者証番号・被保険者証番号 

 

(個人番号          ) 
 

           

           

           

 

(個人番号          )   
 

           

           

           

 

(個人番号          )  
 

           

           

           

（注１）支払額を証する領収書を添付してください。 

（注２）申請者と同一世帯の他の支給決定障害者等全員分の申請書を併せて提出してください。 

 

高額児童通所給付費を下記の口座に振り込んで下さい。 

口 座 振 替

依 頼 書 

 銀行   

信用金庫  

信用組合  

農協  

 本店   

支店   

支所   

出張所  

種目 口座番号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

       

金融機関コード 店舗コード 

        

ﾌﾘｶﾞﾅ  

口座名義人  

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  申 請 者

との関係 

 

氏 名                    

住 所 
〒                   

電話番号 

 



 第３３号様式を次のように改める。 



第３３号様式（第２０条関係） 

計画相談支援給付費・児童相談支援給付費支給申請書 

 

四日市市長   

 

次のとおり申請します。 

               

申請年月日     年  月  日 

 

 

 

申

請

者 

フリガナ  

生年月日     年  月  日 
氏 名 

              

(個人番号         ) 

居 住 地 

〒                 

 

電話番号 

フリガナ  
生年月日    年  月  日 

申 請 に 係 る

児 童 氏 名 

 

(個人番号         ) 続柄  

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  
申 請 者

との関係 

 

氏 名                    

住 所 

〒 

                   

電話番号 

 

 



 第３７号様式及び第３８号様式を次のように改める。 



第３７号様式（第２０条関係） 

計画相談支援・児童相談支援依頼（変更）届出書 

 

四日市市長 

 

次のとおり届け出します。 

               

届出年月日     年  月  日 

 

 

区分 新規・変更 

 

申

請

者 

フリガナ  

生年月日     年  月  日 
氏 名 

              

居 住 地 

〒                 

 

電話番号 

フリガナ  
生年月日    年  月  日 

申 請 に 係 る

児 童 氏 名 

 

続柄  

 

計画相談支援・児童相談支援を依頼した指定特定相談支援事業所・指定障害児相談支援事業所名 

 フリガナ   

事業所名                      

 住 所 

〒 

                   

電話番号 

 

指定特定相談支援事業所・指定障害児相談支援事業所を変更する理由（変更の場合に記載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

変更年月日        年   月   日 

 



第３８号様式（第２１条関係） 

申請内容変更届出書 

 

四日市市長  

 

  年  月  日 

 

次のとおり変更がありましたので届け出ます。 

フリガナ  
生年 

月日 
  年  月  日 給付決定保護者

氏名 

 
（個人番号            ） 

居 住 地 

〒                      
 
 

電話番号 

フリガナ  続柄  

給付決定に係る 

児童氏名 

 

(個人番号             ) 

生年

月日 
  年  月  日 

 

届出書提出者 □支給決定保護者      □支給決定保護者以外（下の欄に記入） 

フリガナ   本人と

の関係 

 

氏 名                    

住 所 

〒 

                   

電話番号 

 

変更事項 

（該当に○を

して下さい。） 

給付決定保護者に

関すること 
①氏名 ②居住地 ③連絡先  

利用者である児童

に関すること 
④氏名 ⑤居住地 ⑥連絡先 ⑦保護者との続柄  

そ の 他  

変更内容 

変更前  

変更後  

※変更した内容を証する書類を添付すること。 



（四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則の一部改正） 

第２１条 四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則（平成２６

年四日市市規則第３１号）の一部を次のように改正する。 

 第２号様式を次のように改める。 

 



第２号様式（第５条関係） 

 

不育症治療受診等証明書 

 

 下記のとおり、不育症治療を実施し、これに係る治療費を下記のとおり領収したことを 

証明します。 

 

  年  月  日 

 

医療機関の名称及び所在地 

 

主治医氏名                  印 

 

医療機関記入欄（主治医が記入してください） 

受

診

者 

ふりがな  
生年

月日 

 

  年  月  日 氏 名  

今回の治療期間   年  月  日 ～   年  月  日 

不育症治療を 

必要とした理由 
 

検査、治療内容 

(保険診療外) 
 

領収金額 

今回の治療にかかった年度内の合計額（※保険診療外の自己負担額及

び申請に係る証明書料） 

 

領収金額             円 

 

※ 領収金額：治療期間（治療開始日から出産(流産、死産等を含む)に伴い治療が終了するま

で）における年度内（４月から翌年３月末日まで）の検査費及び治療費です。 



（四日市市保育所等の入所に関する規則の一部改正） 

第２２条 四日市市保育所等の入所に関する規則（平成２６年四日市市規則第

５０号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式を次のように改める。 

 



 



 



（四日市市楠交流会館条例施行規則の一部改正） 

第２３条 四日市市楠交流会館条例施行規則（平成２７年四日市市規則第１９

号）の一部を次のように改正する。 

 第５号様式を次のように改める。 



第５号様式(第 17 条関係) 

 

発行    四日市市楠交流会館図書室 個人貸出申込書  登録日              

入力      

利用者

コード  
                

 

太線の中を記入してください。  

ご記入いただいた個人情報は、図書室業務以外の目的には使用しません。  

ふりがな    

生年月日  

 

 

年   月   日生  
氏 名    

住 所  

(〒   ―    )      アパート名・部屋番号などもあればご記入ください  

          市  

          郡  

電 話  

自宅  携帯  

その他［  ］  
(    )     ―  

保護者名  

自宅  携帯  

その他［  ］  
(    )     ―  

学校名  

または  

勤務先  勤務先電話 (   )    ―     

ネット予約用パスワード  

 ・希望する ・希望しない  

本人確認 1免許証 2保険証 3学生証 4他〔    〕     受付〔    〕  



（四日市市職員の退職管理に関する規則の一部改正） 

第２４条 四日市市職員の退職管理に関する規則（平成２８年四日市市規則第

１０号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式を次のように改める。 



 

第1号様式(第12条関係) 

再就職者による依頼等の承認申請書 

  年  月  日 

四日市市長(任命権者) 

 

 地方公務員法(昭和25年法律第261号)第38条の2第6項第6号の規定に基づき、下記のとおり承認を申請します。 

 この申請書の記載事項は、事実に相違ありません。 

 

 

1 申請者 

(ふりがな) (             ) 

 氏 名                印 

 生年月日(年齢) 

  年  月  日生(  歳)  

勤務先営利企業等の名称  役 職 

連 絡 先 TEL(    ―    ―    )       FAX(    ―    ―    ) 

勤務先営利企業等の業務内容 

 

2 離職時及び離職前の状況 

離 職 日        年    月    日 離職時の職 

離
職
前
５
年
間 

所属・職名等 在職期間 職務内容 

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  (※) 

の
在
職
状
況
等 

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

  
自      年   月   日 

至      年   月   日 
  

 ※申請者が地方公務員法第38条の2第4項に規定する職に就いていた場合にあっては、当該職に就いていた期間ま

で遡って記載すること。 



3 要求又は依頼する事項と勤務先営利企業等との契約等の関係 

在職していた行政機関等において自らが締結を決定した勤務先営利企業等又はその子法人との契約に関する要求

又は依頼 

□ 該当する    □ 該当しない            

在職していた行政機関等において自らが決定した勤務先営利企業等又はその子法人に対する処分(行政手続法(平

成5年法律第88号)第2条第2号)に関する要求又は依頼 

□ 該当する    □ 該当しない            

 

4 要求又は依頼の対象となる役職員 

氏 名(ふりがな)                       (                  ) 

 所属局課 役 職 名 

職務内容 

 

 

5 要求又は依頼の対象となる契約等事務の内容 

□ 電気、ガス若しくは水道水の供給を受ける契約その他これらに類する継続的給付を受ける契約に関する職務

に関するもの 

□ その他役職員の裁量の余地が少ない職務に関するもの 

  

 職務の内容及び職務に係る役職員の裁量の程度 

□ 上記の2項目のいずれにも該当しない 

 

6 要求又は依頼の具体的な内容 

  

 

7 その他参考事項 

  

 

 



（四日市市農業委員会の委員の選任に関する規則の一部改正） 

第２５条 四日市市農業委員会の委員の選任に関する規則（平成２８年四日市

市規則第７９号）の一部を次のように改正する。 

 第１号様式から第３号様式までを次のように改める。 



　第1号様式

１　被推薦者（推薦を受ける者）

男　・　女 年齢 　　　　歳 職業

抱負等
（500字程度）

　

※農業経営改善計画認定申請書提出済みの者

農業経営の
状況

　　　　　 営農類型
該当するものに○をし，()内に具体
的な作目を記入してください。
(複数選択可)

耕作面積（１アールは100㎡です） 　　　　　　アール

認定農業者の認定を受けているか否かの別
（どちらかに○をしてください） 認定を受けている ・ 認定申請中※ ・ 認定を受けていない

電話番号 　自宅（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　　携帯電話（　　　　　　　　　　　　　　）

経歴

年　　月　　日 勤務経歴（勤務先、職名、役職名）

年　　月　　日 団体等における経歴（団体名、役職）

住所

 
〒

農業委員会委員推薦書（個人用）

ふりがな

氏名

性別

主要な作目（                              ）  

 水稲   露地野菜   施設野菜   果樹   花き   その他  



男・女 年齢 　　　　　歳 職業

添付書類：

　四日市市長　様

　　私は，前記１の者を四日市市農業委員会委員として推薦します。
　
                                         　　  　　　　　　　　　　　  　　　　　年　　　月　　　日

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

３　被推薦者（推薦を受ける者）の同意

　四日市市長　様

（１）私は，農地法（昭和27年法律第229号）その他農業に関する法令に違反していないことを、市長が本人又は関係者に確認する
ことについて同意します。
（２）私は、農業経営の状況について、市長が本人又は関係者に確認することについて同意します。
（３）私は、農業委員会等の法律第8条第4項各号に該当しないことを、市長が官公署に紹介することについて同意します。
（４）私は、住所及び電話番号を除き公表されること並びに四日市市農業委員会委員の推薦を受けることに同意します。
　

  　　　                                     　　　　　　　　　　      　　　　　年　　　月　　　日
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

①被推薦者（推薦を受ける者）が市外在住者の場合は住民票（発行後３箇月以内のもの）
②被推薦者が認定農業者等（認定申請中の者を含む）である場合は，認定農業者証等の認定農業者であることを証明する
書類の写し（認定申請中の者については，四日市市農業委員会委員候補者選考委員会の開催日前日までに提出してくださ
い。）

推薦する理由
（500字程度）

氏名

性別

前記１の者について，四日市市農地利用最適化推
進委員に推薦しているか否かの別
（どちらかに○をしてください）

推薦している　・　推薦していない

住所

　〒

電話番号 自宅（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　携帯電話（　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　推薦者
ふりがな



  第２号様式

１　被推薦者（推薦を受ける者）

男　・　女 年齢 　　　　歳 職業

団体等における経歴（団体名、役職名）

抱負等
（500字程度）

（１）応募の理由について
（２）農業委員に就任した場合の抱負

※農業経営改善計画認定申請書提出済みの者

農業経営の
状況

　　　　　 営農類型
該当するものに○をし，()内に具体
的な作目を記入してください。
(複数選択可)

耕作面積（１アールは100㎡です） 　　　　　　アール

認定農業者の認定を受けているか否かの別
（どちらかに○をしてください） 認定を受けている ・ 認定申請中※ ・ 認定を受けていない

住所

　〒

電話番号 　　（　　　　）　　　　－　　　　　　（昼間に連絡がとれる電話を記載ください）

経歴

年　　月　　日 勤務経歴（勤務先、職名，役職名）

年　　月　　日

農業委員会委員推薦書（団体用）

ふりがな

氏名

性別

主要な作目（                              ）  

 水稲   露地野菜   施設野菜   果樹   花き   その他  



人数

　　　　人

添付書類：

　四日市市長　様

　　私は，前記１の者を四日市市農業委員会委員として推薦します。
　
                                         　　  　　　　　　　　　　　  　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　組織名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

３　被推薦者（推薦を受ける者）の同意

　四日市市長　様

（１）私は，農地法（昭和27年法律第229号）その他農業に関する法令に違反していないことを、市長が本人又は関係者に確認する
ことについて同意します。
（２）私は、農業経営の状況について、市長が本人又は関係者に確認することについて同意します。
（３）私は、農業委員会等の法律第8条第4項各号に該当しないことを、市長が官公署に紹介することについて同意します。
（４）私は、住所及び電話番号を除き公表されること並びに四日市市農業委員会委員の推薦を受けることに同意します。
　

  　　　                                     　　　　　　　　　　      　　　　　年　　月　　日
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

①被推薦者（推薦を受ける者）が市外在住の場合は住民票（発行後３箇月以内のもの）

②被推薦者が認定農業者等（認定申請中の者を含む）である場合は，認定農業者証等の認定農業者であることを証明する
書類の写し（認定申請中の者については，四日市市農業委員候補者選考委員会の開催日前日までに提出してください。）

構成員

構成員の資格，要件等

推薦する理由
（500字程度）

前記１の者について，四日市市農地利用最適化推
進委員に推薦しているか否かの別
（どちらかに○をしてください）

推薦している　・　推薦していない

主たる事務所の
所在地

　〒

電話番号 　　（　　　）　　　－　　　　　　　　（昼間に連絡がとれる電話を記載ください）

活動の主たる
目的

組織の名称

ふりがな

代表者又は
管理人の氏名

２　推薦者
ふりがな



②被推薦者が認定農業者等（認定申請中の者を含む）である場合は，認定農業者証等の認定農業者であることを証明する
書類の写し（認定申請中の者については，四日市市農業委員候補者選考委員会の開催日前日までに提出してください。）



　第３号様式

男　・　女 年齢 　　　　歳 職業

農地利用最適化推進委員の募集に応募しているか
否かの別（どちらかに○をしてください）

応募している　・　応募していない

農業経営の
状況

　　　　　 営農類型
該当するものに○をし，()内に具体
的な作目を記入してください。
(複数選択可)

耕作面積（１アールは100㎡です） 　　　　　　アール

住所

　〒

電話番号 　自宅（　　　　）　　　　　－　　　　　　　携帯電話（　　　　　　　　　　　　）

経歴

年　　月　　日 勤務経歴（勤務先、職名、役職名）

年　　月　　日

農業委員応募申込書

ふりがな

氏名

性別

団体等における経歴（団体名、役職名）

認定農業者の認定を受けているか否かの別
（どちらかに○をしてください） 認定を受けている ・ 認定申請中※ ・ 認定を受けていない

応募理由
（500字程度）

主要な作目（               

 水稲   露地野菜   施設野菜



添付書類：
②被推薦者が認定農業者等（認定申請中の者を含む）である場合は，認定農業者証等の認定農業者であることを証明する
書類の写し（認定申請中の者については，四日市市農業委員会委員候補者選考委員会の開催日前日までに提出してくださ
い。）

　四日市市長　様

（１）私は，農地法（昭和27年法律第229号）その他農業に関する法令に違反していないことを、市長が本人又は関係者に確認する
ことについて同意します。
（２）私は、農業経営の状況について、市長が本人又は関係者に確認することについて同意します。
（３）私は、農業委員会等の法律第8条第4項各号に該当しないことを、市長が官公署に紹介することについて同意します。
（４）私は、住所及び電話番号を除き公表されること並びに四日市市農業委員会委員の推薦を受けることに同意します。
　

  　　　                                     　　　　　　　　　　      　　　　年　　月　　日
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

①応募者が市外在住の場合は住民票（発行後３箇月以内のもの）



応募している　・　応募していない

　　　　　　アール

　〒

　自宅（　　　　）　　　　　－　　　　　　　携帯電話（　　　　　　　　　　　　）

勤務経歴（勤務先、職名、役職名）

農業委員応募申込書

団体等における経歴（団体名、役職名）

認定を受けている ・ 認定申請中※ ・ 認定を受けていない

                              ）  

施設野菜   果樹   花き   その他  



②被推薦者が認定農業者等（認定申請中の者を含む）である場合は，認定農業者証等の認定農業者であることを証明する
書類の写し（認定申請中の者については，四日市市農業委員会委員候補者選考委員会の開催日前日までに提出してくださ
い。）

　四日市市長　様

（１）私は，農地法（昭和27年法律第229号）その他農業に関する法令に違反していないことを、市長が本人又は関係者に確認する
ことについて同意します。
（２）私は、農業経営の状況について、市長が本人又は関係者に確認することについて同意します。
（３）私は、農業委員会等の法律第8条第4項各号に該当しないことを、市長が官公署に紹介することについて同意します。
（４）私は、住所及び電話番号を除き公表されること並びに四日市市農業委員会委員の推薦を受けることに同意します。
　

  　　　                                     　　　　　　　　　　      　　　　年　　月　　日
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

①応募者が市外在住の場合は住民票（発行後３箇月以内のもの）



（四日市市立こども園管理規則の一部改正） 

第２６条 四日市市立こども園管理規則（平成２９年四日市市規則第１１号）

の一部を次のように改正する。 

 第１号様式及び第２号様式を次のように改める。 



第１号様式（第１０条関係）

 

 

 

 

 

□認定こども園入園申込書

四日市市長 宛 平成　　　　年　　　　月　　　　日

保護者住所　　　　四日市市 ＴＥＬ　自宅

　　　　父携帯

保護者氏名 　　　　母携帯

　次のとおり、認定こども園への入園を申し込みます。

（ ）

平成　　年　　月　　日
※既に支給認定を受けている場合に記入

□ 保護者の労働又は疾病等の理由により、保育所等において保育の利用を希望

（幼稚園等との併願の場合を含む）

□ 幼稚園等の利用を希望

（保育所等と併願の場合を除く）

①世帯の状況　※申請に係る小学校就学前子ども（申請児童）以外をご記入ください。

児童と

の続柄

フリガナ 昭和

平成

年　　　月　　　日

　　　　　・　　　　　・

　　　　　・　　　　　・

　　　　　・　　　　　・

　　　　　・　　　　　・

　　　　　・　　　　　・

　　　　　・　　　　　・

②利用を希望する期間、希望する施設（事業者）名

利用を希望する期間 利用を希望する施設（事業者名）

希望する期間にレ点を入れて

ください 第１希望

　平成　　年　　月　　日から

□小学校就学前まで 第２希望

□平成　　年　　月　　日まで 第３希望 第４希望以降（有・無）

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ

備考

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ

整理番号

備考

男 ・女

保育等の希望

希望の項目にレ点を
入れてください

申請に係る小学校
就学前子ども
（申請児童）

保
護
者

児
童
の
世
帯
員

氏名（フリガナ） 生年月日 性別 認定者番号

氏名 生年月日 勤務先（学校等）



第２号様式（第１０条関係） 

 

 

様 

 

 

 

入所承諾書 
 

 申込みのありました   への入所について次のとおり承諾いたします。 

入所する児童の氏名 

・ 認 定 者 番 号 

及 び 生 年 月 日 

 

入 所 す る 事 業 所 の 

名 称 及 び 所 在 地 

 

保 育 の 実 施 期 間 年 月 日  から   年 月 日 

保 育 料 の 月 額 及 び 

納 入 方 法 
 

 この決定に不服があるときは、この通知を受けた翌日から起算して６０日以内に四日市市長に対して、審査請求をするこ

とができます。 

 この決定の取消しの訴えは、この通知を受けた日の翌日から起算して６ヶ月以内に四日市市を被告として（訴訟において四

日市市を代表するものは四日市市長となります）、提起することができます（なお、この決定があったことを知った日から６

ヶ月以内であっても、決定の日から１年を経過するとこの決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。）。ただし、

この決定をあったことを知った日の翌日から起算して、６０日以内に審査請求をした場合には、この決定の取消しの訴えは、

その審査請求に対する決定があったことを知った日の翌日から起算して６ヶ月以内に提起することができます（なお、決定が

あったことを知った日から６ヶ月以内であっても、決定の日から１年を経過するとこの決定の取消しの訴えを提起することが

できなくなります。）。 

 

第          号 

    年  月   日 

 

四日市市長 



   附 則 

 この規則は、令和元年５月１日から施行する。 

（総務部総務課） 


