
　　東京都台東区長　殿

児童手当の支給要件の該当性を審査するために必要となる、請求者・配偶者等に関する税情報等を公簿等により確認を行うことに同意します。
（太枠の中を記入してください。該当事項を○で囲んでください。）

まで

まで

まで

まで

児　童　手　当　額　改　定　認　定　請　求　書

申請日 〇〇年〇〇月〇〇日

請
 
求
 
者

ふりがな たいとう　いちろう 生 年 月 日 児童との続柄 加 入 年 金 個　人　番　号（マイナンバー） 在留資格

氏　名
（ご夫婦等の場合、所得の多い方をご記入ください）

      　台東　一郎 〇〇年〇〇月〇〇日

ア　父

イ　母

ウ 祖父

エ 祖母

オ　その他 ア　厚生年金
(□私立学校教職員共済)
(□国家公務員共済)

(□地方公務員等共済)

イ　国民年金
ウ　その他(　　  　　)

1 1 1 4 4 4
在留期間

住　所
台東区東上野４丁目５番６号 090　ー　0000　ー　0000　　 　/　　/　まで

本年１月１日住所 前年１月１日住所

同左・　　〇〇区 同左・　　〇〇市
職　業 ア 被用者　イ 公務員(　　　　　　　　　)　ウ 自営業　エ 無職

永住/その他

電
話

03　ー　0000　ー　0000　 （　　　　　）

2 2 2 3 3 3

前年１月１日住所 個　人　番　号(マイナンバー)

氏　名

口 座 名 義（カタカナ）

　銀行　　信用金庫
　　　　　　　　信用組合

　支店

　　　　出張所

普
通

金 融 機 関 名 支 店 名 店番号 種別 口　座　番　号

振込先口座

9 9 9 9

住　所 同上・
職　業 ア　被用者　 イ　公務員(　　　　　　　　　　　）　 ウ　自営業　 エ　無職

7 7 8 8 8 8台東　花子 〇〇年〇〇月〇〇日 同上・
同左・

同上・
同左・ 7 7配 偶 者 等

※事実婚含む

有
・
無

ふりがな

児
童
の
兄
姉
等

フリガナ 生 年 月 日
（年齢）

続　柄
(出生順)

同居
別居

たいとう　はるこ 　年　月　日 　子・

同・別

たいとう　はなこ 生 年 月 日

監護相当
の有無

生計費負担
の有無

本年１月１日住所

〇〇・〇・〇〇
(第１子)

有・無 有・無

氏　名

譲渡所得 有・無 扶養人数

（　　〇　歳） 控除後所得 円

対象
・

対象外

有
・
無

有・無 有・無

総所得額 円

配+　 人

児
　
　
童

ふりがな 生 年 月 日
（年齢）

続　柄
(出生順)

同居
別居

住　　所
（別居の場合）

3
子

以
降

3
歳

未
満

左
記

以
外

（　　 　歳）
　年　月　日 　子・

同・別・　　　・
(第　 子)

有・無
同一
・

維持

生計関係
在留資格
在留期間

本人 給・普・特・老・ひとり親・学

氏　名 控除額計 円

老扶　　人　普障　　人　特障　　人

対象
・

対象外

雑損・医療費 円

台東　夏子
〇〇・〇・〇〇

(第２子)
小規模掛金 円

たいとう　なつこ 　年　月　日 　子・

同・別
有
・
無

控
除
内
訳

【注意】
「生計費負担の有無」及び「監護相
当の有無」がいずれも「有」の場合
は、本請求書と併せて「監護相当・
生計費の負担についての確認書」を
ご提出ください。（児童の兄姉等と
児童の合計人数が３人以上の場合に
限る。）

算定
対象

確認書
提出

処理欄（受給資格審査）

※18歳に達する日以後の最初の3月31日を経過したあと22歳に達する日以後の最初の3月31日までの間にある者

所
得

確認 台帳・税照・権無・その他(  　 　 )

（　　〇　歳）

台東　春子

(　　　　　)

台東　太郎
〇〇・〇・〇〇

(第３子)
　　 /　 /　 

（　　〇　歳）

たいとう　たろう 　年　月　日 　子・

同・別

監護の
有無

有・無
同一
・

維持

(第 子)
　　 /　 /　 

　年　月　日 　子・

同・別 有・無
同一
・

維持

子どもの保険資格情報等　年　月　日

(　　　　　)

必
　
要
　
書
　
類
　
等

(　　　　　)

・　　　・

(第　 子)
　　 /　 /　 

開始年月 　　年　　　月　開特 他制度受付 子・にぎ(済・後日)・Ｆ転入

（　　　　歳）

同一
・

維持
有・無

加 入 健 康 保 険 １ 社保 ２ 共済 ３ 国保 ４ 国保組合(都内・都外) ５ その他(　　　　　　　　　　　　）

却下理由 公務員・書類不備・( 　  )が(  　 )で受給中

（　　　　歳）

事
由

出生・転入・保護変・新規・拡大
　　　　　年　　　　月　　　日

転出日　　　月　　　日
受付 公簿確認

受　　付

新規・増

月額

備
考

来庁者(父・母・　　　)　　税照会(未・済)
【第　　子】

審査 認定

月分まで

円 配偶者所得 済 他制度案内 Ｆ・Ｅ・親・Ｔ・Ｓ

請求者の保険資格情報等

業務宛名番号

認定番号

その他

/
　　区市　　　　様確認済 医療証（父名義・母名義・その他）

監護相当・生計費の負担についての確認書

口座振替依頼書

別居監護申立書

ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄまたは戸籍の附票

/ /

　　 /　 /　 

(　　　　　)

　子・

同・別

生計費負担の有無

請求者による生計費の負担の状況（生活費・学費等）に〇を付けてください。

生計関係（いずれかに〇を付けてください。）

同一：児童が請求者自身の子で、その児童と生計を同じくしている場合

維持：児童が請求者自身の子ではない場合で、その児童の生計を維持している場合

監護相当・監護の有無

児童の生活の面倒をみている場合は有に〇を付けてください。

現在手当を受給している方を記載してください。

公務員の方は勤務先も記載し
てください。

記載例

『児童の兄姉等』欄には平成１６年４月２日～２０年４月
１日生まれの子を、『児童』の欄には平成２０年４月２日
以降生まれの子を記入してください。

記 載 不 要

本年及び前年１月１日に住民票のあっ

た住所を区市町村名まで記載してくだ

さい。日本に住民登録がなかった場合

は国名を記載してください。


