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＜入居申込書の書き方＞ 

 

 次の注意事項をご覧になり、裏面の記入例を参考に、該当する場所に記入を

してください。 

 募集対象者の要件を満たしていない方や記入漏れ、未記入、誤記入及び読み

とれない部分等がある場合には、受付けできない場合や、失格となる場合があ

りますので、よく確認してください。 

 ※フリガナは、カタカナで記入してください。 

① 申込日は、実際に申込む日を記入してください。 

② 申込者の氏名を記入してください。 

③ 住所は番地（アパート等にお住まいの方はアパート名・号室）を略さず記

入してください。また、日中にご連絡が取れる電話番号（携帯電話可）を記

入してください。 

④ 入居しようとする親族（婚約者を含む）を漏れなく記入してください。 

なお、単身で申込む場合は、本人の欄に氏名等を記入してください。 

⑤ 年齢は、申込日現在で記入してください。 

⑥ 続柄は、同居する方がいる場合は「夫」や「妻」、「子」などを記入して

ください。なお、内縁関係の方は「内縁の夫」や「内縁の妻」、パートナー

シップ及びファミリーシップ関係の方は「パートナー」「ファミリー」と記

入してください。 

⑦ 該当する項目を選択、及び記入をしてください。なお、障がい者の優遇抽

選資格は、１人１要件となるため、複数の障がいをお持ちの方は、障がいの

程度が一番重いものを１つ記入してください。 

⑧ 入居者募集案内（Ｐ２）「４ 募集住宅について」に記載してあります番

号・住宅名を記入してください。 

⑨ 母子、父子世帯（ひとり親世帯）に該当する方のみ選択してください。 

  ※別居中、離婚調停中、又は婚約者や内縁関係の相手がいる方は該当しま

せん。 

⑩ 申込者本人がＤＶ被害者であり、女性自立支援施設又は母子生活支援施設

での保護の終了の日又は裁判所の保護命令が効力を生じた日から５年以内の

方のみ選択してください。 

⑪ 申込者本人がＤＶ被害者であり、女性相談支援センター等においてＤＶに

係る保護（相談）があった旨の認定を受けた方のみ選択してください。 

⑫ 生活保護を受給している等、申し送り事項があれば記載してください。 

⑬ 住宅に困窮している事情の内、いずれかを選択してください。 



第１号様式（第３条関係） 

                          (表) 

                       市営住宅入居申込書 

 

 (宛先)草加市長        宛て 

受 付 番 号 

 

 

 市営住宅入居の承認を受けたいので、別記(裏面)の事項を承知の上、

次のとおり申し込みます。また、市営住宅への入居を申請するとともに、

世帯の課税状況、資産税情報、納税情報を照会されることに同意します。 

申込日 令和８ 年    7 月   1 日 

申込者

氏 名 草加 太郎 

住
所 

〒３４０－００１６ 
草加市中央１－１－８ 草加アパート１０２ 

電話･ＦＡＸ

番号 

０４８ ( ０００ ) ００００ 

勤

務

先

 

所在地 
〒３４０－８５５０ 
草加市中央１－１－１ 

名 称 草加市役所 
電 話 

番 号 
０４８ ( ９２２ ) ０１５１ 

入

居

し

よ

う

と

す

る

親

族

(

婚

約

者

等

も

含

む

)
 

続

柄 

フ リ ガ ナ 

氏 名 

 生 年 月 日 年

齢 

手帳番号等を記入 手帳の等級を記入 

年 月 日 
手帳の交付を受けている場合は、手帳番号等を記入し

てください。該当する項目を○で囲んでください。 

本

人 

  ソウカ   タロウ 

 
       

手帳番号等（     ） 手帳の等級（     ） 
  

 

(個人番号       ) 
身体

障害 

精神

障害 

知的

障害 

戦傷

病者 

被爆

者 

引揚

者 

ハンセ

ン病 

妻 

  ソウカ   ハナコ   

  

      
手帳番号等（００００００） 手帳の等級（  ２  ） 

  

 

(個人番号       ) 
身体

障害 

精神

障害 

知的

障害 

戦傷

病者 

被爆

者 

引揚

者 

ハンセ

ン病 

      

  

      
手帳番号等（     ） 手帳の等級（     ） 

  

 

(個人番号       ) 
身体

障害 

精神

障害 

知的

障害 

戦傷

病者 

被爆

者 

引揚

者 

ハンセ

ン病 

      

  

      
手帳番号等（     ） 手帳の等級（     ） 

  

 

(個人番号       ) 
身体

障害 

精神

障害 

知的

障害 

戦傷

病者 

被爆

者 

引揚

者 

ハンセ

ン病 

      

  

      
手帳番号等（     ） 手帳の等級（     ） 

  

 

(個人番号       ) 
身体

障害 

精神

障害 

知的

障害 

戦傷

病者 

被爆

者 

引揚

者 

ハンセ

ン病 

入居を 

希望する 

市営住宅 

番 号 住 宅 名 

1１１２ 市営            原町第１      住宅 

申
告
事
項 

次の事項に該当する場合は、欄右側の数字を○で囲んでください。 

 ２０歳未満の子を扶養している者で配偶者のない者 １ 

 申込者本人がＤＶ被害者であり、女性自立支援施設等での保護の終了の日又は裁判所の保護命令が効力を生じた日

から５年以内の者である。 

（施設又は裁判所名：          ）（保護の終了の日又は保護命令のあった日    年   月   日） 

２ 

 申込者本人がＤＶ被害者であり、女性相談支援センター等においてＤＶに係る保護（相談）があった旨の認定を受

けた者 
３ 

 その他（                                              ） 
４ 

住宅に困窮している事情 

（該当の数字を○で囲ん

でください。） 

1 住宅以外の建物又は場所に居住     5 住宅の規模・設備等で衛生上又は風教上不適切な居住  

2 保安上危険又は衛生上有害な住宅に居住 6 正当な立退き要求 

3 居住困難な同居            7 収入に対して著しく過大な家賃 

4 住宅がないため親族と別居       8 その他（                  ） 

※ 太線の枠内にボールペンで必要事項を記入してください。裏面も確認してください 

草加 太郎 

 

昭和 35  11  1   62 

草加 花子 

 

昭 和 3 8   9   4  59 

① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

⑦ 

⑧ 

⑨ 

⑩ 

⑫ 

⑬ 

記 入 例 

⑪ 


