
□　新規認定請求書 証書番号

□　県外からの住所変更届

□　額改定（増額）申請書 第 号

①請求（届出）年月日 転入年月日

区分

平
成

年 月

～
平
成

年 月

平
成

年 月

～
平成 年 月

受け取り方法

③口座振替

④送金
郵便局名(簡易郵便局を除く）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵　便　局

郵便局コード

支店コード

ゆうちょ
銀行（郵
便局）

金
融
機
関

銀行　金庫
信組　信連

農協

預金種目
口座番号
（右づめ）

－

住所 市
町
村

（丁名番地）

－

市町村コード
②在留期間（外国人の場合）

□在留無期　　　　　□在留有期→終了年月日　平成　　　　　年　　　　月　　　　日

郵便番号

－

　
８　０

　　　　円
０　０　０

認定年月日

都道
府県

転入都道府県名

円

円

円

人

日　　大正　昭和
　　平成

性別

□
男
□
女

配偶者

の有無

□ある

□なし

職業名（勤務先名）

円

　
８　０

　　　　円
０　０　０

人

円

円

人 円

人 円

Ⓓ身障者（特別障害者を除く）であ
る控除対象配偶者及び扶養親族の
数

Ⓔ特別障害者である控除対象配偶
者及び扶養親族の数

円

円

　
８　０

　　　　円
０　０　０

円

円

円

Ⓕ障害者・特別障害者・寡婦（夫）・
勤労学生の別

Ⓖ

控
 
除
 
額

Ⓗ特別児童扶養手当等の支給に関する
政令第5条第1項に定める控除額

人 円

人

円

　Ⓒ所　　　　得　　　　額

関係書類を添えて、本書のとおり請求し（届出）ます。

長野県知事　殿

市町村受付

平成　　　年　　　月　　　日

市町村提出

平成　　　年　　　　月　　　　日
第　　　　　　　　　　　　　　　号

市町村再提出

平成　　　年　　　　月　　　　日
第　　　　　　　　　　　　　　　号

保健福祉事務所

平成　　　年　　　月　　　日

平
成

特別児童扶養手当 長特

（増額のみ記入）

　　枝番

所得申告の有無

Ⓐ控除対象配偶者及び扶養親族の合
計数（うち老人扶養親族等の数（請求者
については、㋑老人控除対象配偶者及
び老人扶養親族の合計数㋺特定扶養
親族の数㋩16歳以上19歳未満の控除
対象扶養親族の数））年

有　　　　無 有　　　　無

月 日日 平
成

年

有　　　　無

　　　　　　人
（㋑　　　　人）
（㋺　　　　人）
（㋩　　　　人）

　　　　　人
（　　　　　人）

　　　　　人
（　　　　　人）

ⒷⒶ以外で前年の12月31日において
届出者によって生計を維持していた児
童

　　　　　　人

支給開始

月月 日 平
成

日 平
成

年平
成

年 月

県様式第1号

市町村名 あなたとあなたの配偶者・同居している扶養義務者の所得について

扶養義務者配偶者

市町村コード

年分所得 請求者

氏　　　名

個人番号

請求者との続柄

支給　　　・　　　支給停止 支給　　　・　　　支給停止 支給　　　・　　　支給停止

Ⓘ控除後の所得額
円 円

円 円 円

あ
な
た
の
こ
と
に
つ
い
て

性別

□
男
□
女

年 月 日

（名）

フリガナ

氏名（姓）

年 月

その他の事項

　　　上記のとおり相違ありません。
　
　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　市町村長名

添付書類

（該当にレ印を記入）

□　戸籍謄本（抄本）
□　住民票の写

□　別居監護申立書
　　・証明

□　養育申立書・証明

□　介護申立書

□　診断書

□　X線フィルム

□　前住所地の所得証
　　明書

□　その他

同・別居

□同居
□別居

審

査平成

年　度

－

所得区分 　県外からの転入の場合（旧証書番号　　　　　特　第　　　　　　　　　号）
　（旧住所）
　〒

円

Ⓙ所得制限
Ⓚ所得限度額

Ⓛ所得区分

あなたとの
続柄 生年月日 平成

在留期間（外国人の場合）
□在留無期
□在留有期　→　終了年月日
　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

（審査欄）　　　※記入しないでください

手当区分
□　１級
□　２級

→

→

個人番号

フリガナ
性別

□
男
□
女

あなたとの
続柄

病院名
⑦自宅療養中

在留期間（外国人の場合）
□在留無期
□在留有期　→　終了年月日
　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

（審査欄）　　　※記入しないでください

手当区分
□　１級
□　２級

→

→
　　　□長児
　　　□長児扶

号

同・別居

□同居
□別居

児童名（姓） （名）

児
童
の
こ
と
に
つ
い
て

※3人以上は2枚目に記入してください。

※受給者もしくはその配偶者又は扶養義務者の前年の所得が一定の額以上である時は手当は支給されません。

診断書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（番号）　　　　　　　　　　　（程度）

身障手帳写　　　　　　　………第　　　　　　　　　　号　の　　　　　　　　　　　　級

療育手帳（判定書）写　………第　　　　　　　　　　号　　　　　　A1　　・　　A2

⑤在学学校名・通所施設名 ⑥障害年金の受給状況
□受けられない　　　　　　　　　　　　種　　　類
□受けている
□受給停止
□申請中

障がい名 父の氏名

母の氏名

入・通院等について 添付した診断書・手帳の写等

父の氏名⑤在学学校名・通所施設名 ⑥障害年金の受給状況
□受けられない　　　　　　　　　　　　種　　　類
□受けている
□受給停止
□申請中

障がい名

母の氏名

入・通院等について 添付した診断書・手帳の写等

病院名

　　　□長児
　　　□長児扶

⑦自宅療養中

⑧通院中…回数　　　　　回

⑨入院中…期間　　　　年　　　　ヵ月号

日

個人番号

診断書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（番号）　　　　　　　　　　　（程度）

身障手帳写　　　　　　　………第　　　　　　　　　　号　の　　　　　　　　　　　　級

療育手帳（判定書）写　………第　　　　　　　　　　号　　　　　　A1　　・　　A2

⑧通院中…回数　　　　　回

⑨入院中…期間　　　　年　　　　ヵ月

－

障害認定年月（有期）

再診断予定
□　ある
□　なし

児童扶養手当との併給
□　ある　　　　□　なし

再診断予定
□　ある
□　なし

生年月日 平成
年 月

個人番号

児童扶養手当との併給
□　ある　　　　□　なし

１　普通　　　２　当座

本店（所）
支店（所）
出　張　所

金融機関コード

生年月日

通帳記号

(名）
㊞

通帳番号（右づめで記入してください）

勤務先住所　TEL　　　　　　　　（　　　　　　　　）

（気付・アパート名等）

自宅電話番号

口座名義人（カナ・姓と名の間に１マスあけてください）

口座名義人（カナ・姓と名の間に１マスあけてください）

障害認定年月（有期）

フリガナ

児童名（姓）

印


