
様式第2号（第4条関係）

　

１　申請者

２　対象幼児

□  

□  

□  

３　申請額

４　誓約・同意事項

□

５　受取方法

□　現金での受け取りを希望する。

□　以下の金融機関口座への振込みを希望する。

【受取口座記入欄（児童手当振込口座等の指定の金融機関口座への振込みを希望する方のみ）】

※振込先金融機関口座の確認書類（通帳やキャッシュカードの写し等）を添付してください。

※ゆうちょ銀行の場合は、「振込用の店名・預金種目・口座番号（7桁）（通帳見開き下部に記載）」をご記入ください。

 ※署名又は記名押印

 申請者に同じ

　平成・令和

年　　　月　　　日

　平成・令和

住所

 申請者に同じ

生年月日

年　　　月　　　日

年  　 月   　日

No.
氏　　　　 名

（フリガナ）

続柄 性別

金融機関名

（１）小野町子ども育成支援金（栄養費）の支給要件に該当します。

年　　　月　　　日

（４）給付金の支給後、小野町子ども育成支援金（栄養費）の支給要件に該当しないことが判明した場合には、小野

支店名

円

銀行・農協
金庫・信組
（　　　　）

金融機関番号

　　　町子ども育成支援金（栄養費）を返還します。

　下記の事項に誓約・同意の上、申請します。

1

小野町子ども育成支援金（栄養費）申請書

口座名義
分類

電話　　　　　（　　　　　）　　　　　　

日月

（フリガナ）

氏　　　　 名

　

　

性別 申請者の住所

小　野　町　長　　様

年記入日 令和

生年月日

　昭和・平成

店番号

本店・支店
本所・支所
（　　　　）

小野町の児童手当受給者で児童手当振込口座への振込みにより
受け取りを希望される方は申請書の提出は不要です

　小野町より児童手当を受給している方で児童手当振込口座への振込み以外の受取方法を希望される方又は公務員で勤務
先より児童手当を受給している方は、次のいずれかを必ず選択してください。

口座番号 （フリガナ）

（右詰めでお書きください。）

普通
・

当座

カ月

カ月

カ月

算定額

円

円

円

対象月数

（２）小野町子ども育成支援金（栄養費）の支給要件に該当性等を審査するため、当町が必要な住民基本台帳報等の

（３）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。

3

　平成・令和

※対象月数　当該実施年度の4月1日に小野町に住所があった方は12カ月、4月2日以降に転入してきた方は翌月からの月数

※算定額　　対象月数に月額1,800円を乗じた金額（対象月数が12カ月の場合 21,600円）

※対象幼児の算定額の合計

2

申請額

　　　確認を行うことや必要な資料を他の行政機関等に求めることに同意します。

 申請者に同じ

受付印


