様式第1号(第5条関係)

色麻町新生児特別定額給付金支給申請書兼請求書

年　　月　　日
色麻町長　様

[bookmark: _GoBack]　色麻町新生児特別定額給付金の支給を受けたいので、下記のとおり申請をします。また、支給決定があった後は、支給決定された給付金を下記口座に振り込んでいただきますよう請求します。
　なお、受給資格の確認のため、住民基本台帳の確認を行うことに同意します。

記
1　申請(請求)金額　　100,000円

2  対象となる子
	氏　　名
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日



3　対象となる子の母又は父
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	
色麻町

日中連絡可能な電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　



4　給付金受取口座　　※申請者が口座名義人となっている口座を記入してください。
	金融機関名
	銀行・信用金庫
農協・信用組合
	支店名
	本店・支店

	
	
	口　座　番　号

	種　　別
	普通　・　当座
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
口座名義人
	



【添付書類】
給付金受取口座の通帳等の写し（金融機関名、口座番号及び口座名義人が確認できるもの）
