
電話　　  ０４８（　４６３　）１１１１

0 0 1

　　　　　　除

朝　霞　市　長　宛 入 力 確 認 受 付 確 認 年 月 日

提出年月日

宛名番号 認定番号

①（フリガナ） ɰɰɰɰɰɰɰɰɰɰɰ  ɰɰ ˟˲˨ɰ ɰ˼̪ˣɰɰɰ

ʁɰƌƎƊ-ƉƉƊƊ

名　称 支　店　名 口　座　番　号 口座名義(カタカナで記入）

⑩（フリガナ）  ˟˲˨    ɰ̥̌̇

※公務員の場合
勤務先：
連絡先： 

˨̇Ƃɰɰɰɰɰɰɰɰ  ɰ˟˲˨ɰ   ˼ˡ˾

ɰɰɰɰɰɰ ɰɰ˟˲˨ɰɰ̌̇˰

⑲ 扶養親族等及び児童の数　　　　人

控 除 後 の 所 得 額 所 得 制 限 限 度 額
        年分所得額

円 円 円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　控

円 円 円 円 円 円 80,000円

年金加入 不　足　書　類　等 保留通知 　督　促　通　知 転入年月日 受付部署

　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　保険証・年金加入証明・口座・その他（　　　　　　　  　） 　　年 　  　月 　 　日 　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　年　　　　月　　　　日 こ ・ 総 ・ 支 ・ 台 ・ 駅

※印の欄は、記入しないでください。字は、楷書（かいしょ）ではっきり書いてください。記入押印に代えて、署名することができます。 住所地 転出証明書確認

受給者 連絡票　電話確認

下記の事項に同意の上、児童手当の認定請求を行います。

① 児童手当の受給に関して、請求者・配偶者は受給資格の有無及び所得

状況等について、公簿等で確認することに同意します。

② 公簿等で確認できない場合は、関係書類の提出を行います。

児童手当・特例給付　認定請求書

ƫɶ̴ɶɶ̴ɶɶ

②
性別

男 ・ 女
③

生年
月日

昭和・平成 ɶɶ̴ɶɶ̴ɶɶ ④
職業

ア. 被用者（厚生年金加入の方）
イ. 公務員
ウ. 被用者等でない者（ア、イ以外の方）

⑤
配偶者
の有無

有 ・ 無
氏   名 ɰɰɰɰɰɰɰ಑᭟ɰݺᦶ

⑥ 住   所
⑦

個人
番号

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
಑᭟इಙᄎƊƆƊƆƊ

⑧１月１日時点の
住所(１～５月分

は前年,６～１２月
分は本年)

⑨
支払希望
金融機関

಼Ϋᧀೃෘ֐ƊƆƊƆƊ
ɶɶɶɶ

銀行
金庫
信組
農協
漁協

支店コード
（３ケタ） ɶɶ 1 2 3 4 5 6 7 ˟˲˨ɰ˼̪ˣ支店

⑪
生年月日

昭和
平成

ɶɶ̴ɶɶ̴ɶɶ
⑫住所

（⑥と異な
る場合）氏　名 ಑᭟ɰᕳχ

⑬ 職　業

 ア.被用者
 イ.公務員 ウ.被用者等でない者 ⑭

個人
番号

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

⑮１月１日時点
の住所（１～

５月分は前年、
６～１２月分

は本年）

಼Ϋᧀೃෘ֐ƊƆƊƆƊ

氏　　名 続柄 生 年 月 日 同居・別居
の別

海外留学をしている
場合の出国年月 住　　　所 監護の

有無
生計
関係

※児童との関係で、
　該当する場合に○印

※3歳未満の児童○
印

※3歳以上小学校修了前
の児童○印

※小学校修了後中学校修
了前の児童○印

᫅ᄌ  平成
 令和

ɶɶ̴ɶɶ̴ɶɶ 同 ・ 別 年　　月 ͢״ 有・無
同一
・

維持

　　　　・未成年後見人
　　　　・父母指定者
　　　　・同居父母಑᭟ɰ͜ݺ

ޞ᫅  平成
 令和

ɶɶ̴ɶɶ̴ɶɶ 同 ・ 別 年　　月 ͢״ 有・無
同一
・

維持

　　　　・未成年後見人
　　　　・父母指定者
　　　　・同居父母಑᭟ɰᕳࠄ

 平成
 令和

   　     　・      　　・ 　　　 同 ・ 別 年　　月 有・無
同一
・

維持

　　　　・未成年後見人
　　　　・父母指定者
　　　　・同居父母

 平成
 令和

   　     　・      　　・ 　　　 同 ・ 別 年　　月 有・無
同一
・

維持

　　　　・未成年後見人
　　　　・父母指定者
　　　　・同居父母

　イ．国民年金
　ウ．その他
 　   （             　      ）

⑱ 譲 渡 所 得 の 有 無 有　　・　　無 認定
・

却下

認定・却下
年月日

支給開始年月 区　　分 手当月額

  　・　 　 ・ 　・　　 ・児童手当

・特例給付

3歳未満分　　  　 　円　

3歳以上小学校修了前分

　　　　　　　  　　円

中学生分　　　  　　円　

計　　 　          　　円
⑳ 所得の状況

※

審

査

年 分
所 得 の 合 計 額 雑 損 控 除 額 医 療 費 控 除 額

小 規 模 企 業 共 済 等
掛 金 控 除 額

障 害 者 控 除 額
障 人 ・ 特 障 人

寡 婦 ・ 寡 夫 ・ 勤 労
学 生 控 除 額

児 童 手 当 法 施 行 令
第 ３ 条 第 １ 項 に よ る 控 除

前 消滅　　  　年　  　月　  　日

請

求

者

配

偶

者

等

⑯　

児　

童

⑰ 加入している
公的年金制度の種別

ア．厚生年金保険
※以下の共済組合の組合員で
　ある場合は、括弧内に○を
　記入してください。
 （  ）私立学校教職員共済
 （  ）国家公務員共済
 （  ）地方公務員等共済

あてはまるものに○をつけてください。
ア被用者→厚生年金加入者
イ公務員→公務員の方　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ウ被用者等でない者→国民年金加入者・
　　　　　　　　　　年金未加入者・
　　　　　　　　　　年金受給者等

ɶɶइন૎
ɶɶɶ̵ɶɶɶ̵ɶɶɶɶ

配偶者の職業が公務員の場合は、
勤務先の名称と連絡先を記入して
ください。

１８歳に達する日以降の最初の３月31日
までの間にある児童についてすべて記入
してください。

請求者は保護者のうち、主たる生計主の方の氏名を記入してください。

児童を養育していれば「有」に 〇 請求者が父母の場合は「同一」、祖父母等の
養育者の場合は「維持」に○

記入例

うち７０歳以上の同一生計配偶者及び老人扶養親族の合計数　    人


