
別記様式
	栄町出産・子育て応援給付金支給申請書兼請求書
令和　　年　　月　　日
　　栄町長　　　様
申　請　者　　氏　　名　　　　　　　　
（支給対象者）　　　　　　　　　　　　　
　出産・子育て応援給付金の支給を受けたいので、栄町出産・子育て応援事業実施要綱第９条の規定により、次のとおり申請の上、請求します。
１　支給対象者名等
支給対象者
妊　婦
養育者
ふりがな
氏　名
電話
生年月日
　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　歳）
住　所※1
居　所※1
妊娠届出日※2
養育している乳児※3
ふりがな
氏　名
生年
月日
□　他の市区町村において同趣旨の支給を受けていないことを誓約します。
　※出産・子育て応援給付金の支給状況などについて、他の市区町村に確認することがあります。
申請額及び請求額※4　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　円
内訳
出産応援給付金　　　　　　　円
子育て応援給付金　　　　　　円
　　※1住所には住民基本台帳に記載されている住所を記入し、居所には住民基本台帳に記載されている住所ではないところに現在居住している場合に、その住所を記入してください。
　　※2子育て応援給付金のみの場合は記載不要です。
　　※3出産応援給付金のみの場合は記載不要です。また、乳児が２人以上いる場合は、２人目以降の氏名及び生年月日を示した任意様式を提出してください。
　　※4申請額及び請求額は記入しないでください。
２　支給が決定した場合の振込先
金融機関
銀行・信金　　　　　　　　　　本店・支店
信組・農協　　　　　　　　　　本所・支所
預金種目
１　普通　　２　当座
口座番号
フリガナ
口座名義人
　※振込み口座は支給対象者本人の預金口座としてください。
３　添付書類
（１）預金通帳の写しその他の出産・子育て応援給付金の振込先として指定する金融機関の口座を確認することができる書類
（２）栄町外で妊娠届出をしている場合、母子健康手帳の写し（妊婦の氏名、住所を記載した部分）
（３）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４　同意欄
同意書
　私達は、支給の可否の決定に当たり、栄町が保有する私達の住所に関する情報について、栄町職員が調査することに同意します。
申請者氏名
（電話番号　　　　　　　）
世帯員氏名
（電話番号　　　　　　　）
（電話番号　　　　　　　）
（電話番号　　　　　　　）
（電話番号　　　　　　　）
（電話番号　　　　　　　）
（注）氏名は、自署又は記名してください。



　
