
【記入例集】 

Collection of Examples 
 

●封筒に入ってい䜛書類は、一人ひとり種類が異なっています。必要書類は䝩䝏䜻

䝇止めさ䜜ていますので、䝩䝏䜻䝇䜢外さずに記入し、提出してください。 

 

●封筒に入っていない書類は提出す䜛必要がありませ䜣。 

 

●ご自身の提出書類䜢確認し、記入例䜢参照のうえ必要箇所に記入してください。記

入が終䜟りましたら、封筒に提出書類など䜢入䜜て郵送または窓口に提出してくださ

い。 

 

●All the forms enclosed in this envelope are different. 

Please complete and submit required forms Without 

removing the staples. 

●You do not need to submit any forms that were not 

included in this envelope. 

●After confirming which forms you need to submit, 

please make sure to fill them out correctly using the 

examples provided. Once you have completed all 

necessary forms, please send them in the same envelope 

or submit them in person. 



(株)トヨハシ
0532-51-2320

豊橋市〇〇町〇〇番地

豊橋 一郎

豊橋 次郎

令和６ ８ １ ←提出をする(予定)日 豊橋 花子

Please fill in "25. Disability of father or mother", 
"27. Receipt of public pension or survivor
compensation available to the child described in 
24 in the event of the death of father or mother", 
and "28. Recipient's public pension receipt
status".
(If you are not receiving a public pension, please
circle the answer as shown in the example.)

If there is an error in the information, 
please cross it out and correct it.

○○銀行○○支店
普通預金

○○○○
トヨハシ ハナコ

長男

二男

Please fill in "2. Name," "4. Address," "5. Occupation or Name of
Employer," and "6. Location of Employer." If you are currently
unemployed, please write "unemployed" in "5. Occupation or
Name of Employer" and leave "6. Location of Employer" blank.

"11 Support Obligor" will show the information of the
person with the highest income who lives at the same
address. If there is no support obligation, one of the
children will be shown.

Please check "7 Payment Financial Institution" and if there are no 
changes, please circle "None". If you would like to change the
account, you will need to submit a separate notification of
change of financial institution, so please contact us.
*If you would like to use a public funds receiving account, you
will need to complete a separate procedure, so please contact us.

Please be sure to sign the
document (no seal is
required).

If you have an address in Toyohashi City, you do not need to submit
a copy of your residence certificate or income certificate. However, 
if we are unable to verify your identity during the screening process, 
you may be asked to submit these documents separately.



５

↓提出をする（予定）日

６ ８ １

豊橋 花子

000-0000-0000

豊橋 太郎

父

今橋町１番地２ メゾン今橋〇〇〇号

豊橋 花子

豊橋銀行－今橋

１２３４＊＊＊ ３

02 03 04

豊橋 一郎

豊橋 二郎

豊橋 夏子

17  6  1

平成18年 5月 1日

平成19年 4月 1日

Please check the following:

Address
Name of recipient
Payment financial institution
Name of orphan

If there are any errors, please cross 
them out and correct them.

Please be sure to sign.
(Seal is not required)

④ The
information on

the person
obligated to 

support will be
that of the

person aged 16 
or over who has

the highest
income and

resides at the
same address.



５

↓提出をする（予定）日

６ ８ ３

豊橋 花子

今橋町１番地２ メゾン今橋〇〇〇号

豊橋 花子

090-1234-〇〇〇〇

〇〇〇〇〇

豊橋 太郎 父

豊橋銀行－今橋

１２３４＊＊＊
トヨハシ ハナコ

豊橋 一郎

豊橋 二郎

豊橋 夏子

長男

二男

長女

トヨハシ イチロウ

トヨハシ ジロウ

トヨハシ ナツコ

平成20年 4月 1日

平成19年 5月 1日

18  6   1

Please be sure to sign.
(Seal is not required)

Please check the following:

Address
Name of recipient
Payment financial institution
Name of child

If there is an error in the information, 
please cross it out and correct it.

The information of the
person with the highest
income who lives at the
same address will be
displayed for the
dependent. 。



㸦ὀ㸧※印のḍは、グ入しないでください。 

㸺⏦ㄳに㝿しての必せ事㡯㸼チェック㡯┠を☜ㄆして、レⅬをつけてください。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 㔠品➼㸦㣴⫱㈝㸧に㛵する⏦告のグ入は῭みましたか 

㸦受⤥せ件が「㞳婚」・「ᮍ婚」の᪉のみ㸧 
 ✔ 

 市┴Ẹ⛯のᡤ得⏦告は῭んでいますか 

㸦まだ῭んでいない᪉は市Ẹ⛯ㄢへ㸧 
 ✔ 

(令和㸴年 1᭶ 1᪥に㇏ᶫ市に住Ẹ⚊がなかった᪉へ) 

受⤥㈨᱁の審ᰝをするため、㇏ᶫ市が必せな⛯情報の

公⡙➼の☜ㄆを⾜うことに同ពしますか 
 ✔  健康保㝤ドのコピーはῧ付してありますか  ✔ 

ẕ子∗子家庭➼医⒪㈝受⤥⪅ド᭦᪂⏦ㄳ᭩㸦グ入例㸧 
 

㇏ ᶫ 市 㛗 ᵝ 令和  年  ᭶  ᪥ 

 

㸺⏦ㄳ⪅㸼 住 ᡤ ㇏ᶫ市                                   

㸦保ㆤ⪅㸧 Ặ 名   㟁ヰ          

 

この⏦ㄳにおいて㈨᱁ㄆ定に必せな場合、ᡤ得➼の公⡙の㜀ぴに㛵して、ᡤ定の⏦ㄳᶒ㝈を㇏ᶫ市㛗に委任します。 

なお、ẕ子∗子家庭➼医⒪㈝受⤥⪅にヱ当しなくなった場合は、㏿やかに受⤥㈨᱁➼喪失届をᥦ出し、受⤥⪅ドを㏉ 

却すること及び㈨᱁喪失後に受⤥⪅ドを使⏝した場合は、その医⒪㈝を㏉㑏することを⣙᮰します。 

また、ẕ子∗子家庭➼医⒪㈝の⤥付を受けた分に係る㧗㢠⒪㣴㈝の⏦ㄳᡭ⥆及び受㡿の一切を㇏ᶫ市㛗に委任します。 

下グのとおり┦㐪ありませんので⏦ㄳします。 

グ 

受 

 

 

⤥ 

 

 

⪅ 

Ặ    名 ⏕ 年 ᭶ ᪥ 受 ⤥ ⪅ ␒ 号 
受⤥ 

᭷↓ 
保   㝤   の   加   入   ≧   ἣ 

㇏ᶫ ⰼ子 和 50年 1᭶ 1᪥ 802123456 ᭷ 
 グ号㸭␒号     㸭0111111 

 保㝤⪅名  ㇏ᶫ市 国Ẹ健康保㝤 

㇏ᶫ ㇏⏨ 平ᡂ 20年 1᭶ 1᪥ 802234567 ᭷ 
 グ号㸭␒号     㸭0111111 

 保㝤⪅名  ㇏ᶫ市 国Ẹ健康保㝤 

㇏ᶫ ㇏子 平ᡂ 29年 1᭶ 1᪥ 802345678 ↓ 
 グ号㸭␒号     㸭0111111 

 保㝤⪅名  ㇏ᶫ市 国Ẹ健康保㝤 

    
 グ号㸭␒号     㸭 

 保㝤⪅名 

    
 グ号㸭␒号     㸭 

 保㝤⪅名 

    
 グ号㸭␒号     㸭 

 保㝤⪅名 

せ
件 

 1.Ṛ亡    2.㞳婚       3.⏕Ṛ不᫂  4.㑇Რ    5.ᾏ外    6.㔜度の㞀害 

 7.ᣊ⚗    8.ᮍ婚のẕ➼    9.∗ẕのいない児❺     0.その他㸦     㸧 

⌧在᭷効な健康保㝤ドの内容は、上グの内容と □ 変わっていません。 

                         □ 変わりました。 

㸺㔠品➼㸦㣴⫱㈝㸧に㛵する⏦告㸼 

以下のとおり┦㐪ありません。 

令和㸳年㸯᭶㹼㸯㸰᭶までの㸯年㛫に受け取った㣴⫱㈝㸦㸯年の合ィ㔠㢠㸧 なし・あり㸦  円㸧 

※ 

☜ㄆ公⡙ 

名    ➼ 

□ᡞ⡠、住Ẹ基ᮏ台帳 □▱ⓗ㞀害⪅名⡙ 

□国保台帳      □ᡓ傷⪅カード 

□市Ẹ⛯ㄢ⛯台帳   □児ᢇ・┴・市ᡭ当台帳 

□㞀害⪅ᡭ当➼台帳  □その他㸦            㸧 

  

 

※ 

受⤥㈨᱁ 

☜ㄆ 

㐺  ・  否 

   年  ᭶  ᪥ 

 ※㸺ᡭ当の⏦ㄳ≧ἣ㸼 

□ 児❺ᢇ㣴ᡭ当  □ ┴㑇児 □ ㇏ᶫ市ẕ子∗子⚟♴ᡭ当 □ ⏦ㄳなし㸦ẕ子∗子家庭➼医⒪のみ⏦ㄳ㸧 

あなたとども৸৩ীの৳૫の॥আーをહしてください。 
Anexe as cópias dos cartões do seguro de saúde de todos os beneficiários. 
Mangyaring maglakip ng kopya ng mga Health Insurance card mo at ng iyong anak. 
Please aWWach a cop\ of \oXr and \oXr childbs insXrance cards. 

ჷのഀஊ内ઍをનੳしてください。
間ୀいのある場合はでし、 
ఊਫしてください。 
※子どもୢਭஔ者や૩者ୢ 
ਭஔ者をおઞいの方はਭஔથ૮の 
ჷは「૮」となります。 

保૧者のકਚ、、ਗ਼ਵಀ、ணடછ
੶入日を੶入してください。 

ഀஊされている೨保૫の内ઍをનੳして、ಌ
がなければ「わっていません」にレਡを、ಌが
あれば「わりました」にレਡをつけてください。 
※ಌのથ૮に関わらず、全員分の保૫のしを 
હしてください。 

出前にもう一度નੳをし、チェック
をしてください。੶入れ、હれ
がある場合はਭહできません。 

ుญの೯（೯子ੇ൦の場合はుญのಟ）からുા
をもらっていない場合は「なし」に○をつけてくだ
さい。ുાをもらっている場合は「あり」に○を
つけて、金પも੶入してください。 



確 ㄆ ㄪ 書 

1.同ᒃ⪅ 

※同ᒃ⪅が㸲

人以上いる場

合は㠃へご

グ入ください。 ※㏻学➼で別ᒃしている⪅がいる場合は下ḍにごグ入ください 

Ặ名   豊橋 夏子     ⥆  子 Ặ名             ⥆ 
 

Ặ 名 ⥆ Ặ 名 ⥆ 

豊橋 一郎 子 豊橋 太郎 父 

豊橋 二郎 子 豊橋 英子 母 

2.住ᒃ 

≧ἣ 

○ᒃ住している≀件の契⣙⪅➼ 

□ ᣢ家    名⩏人Ặ名                    ⥆      

ローン➼のᨭᡶ⪅Ặ名               ⥆      

                         ※ローンがṧっている場合に㝈る 

�借家㸦ᑅ㸧 契⣙⪅Ặ名     豊橋 花子          ⥆  本人  

        家㈤➼のᨭᡶ⪅Ặ名  豊橋 花子         ⥆  本人   

家㈤㸦㥔㌴場代、共┈㈝㸧 ᭶㢠  Ჯ０,０００   円 

○ライフライン㸦㟁Ẽ・ガス・Ỉ㐨㸧の契⣙⪅➼ 

        契⣙⪅Ặ名     豊橋 花子          ⥆  本人  

       ライフラインのᨭᡶ⪅Ặ名  豊橋 花子      ⥆  本人  

3.ᑵ労 

≧ἣ➼ 

〇ᑵ労≧ἣ 

  � ᑵ労中  ᭶収  㸸 １Ჯ 万円㸧        □ồ⫋ά動中 

         㞠⏝ᙧែ㸸 ṇつ♫員 ・ 㠀ṇつ♫員 

 □ ᮍᑵ労㸦⌮⏤㸸                  㸧 

〇ᑵ労以外の収入㸦ヱᙜするものをすべてチェック㸧 

  □なし      �㣴⫱㈝      □公ⓗᖺ㔠【 㞀害・㑇᪘・⪁㱋・その他 】 

  □その他㸦ぶ᪘➼からの助➼㸧㸦助⪅との㛵係          㸧 

4.☜ㄆ 

・ 

同ព 

事㡯 

 

� 公ⓗᖺ㔠㸦㞀害、㑇᪘、⪁㱋、ᖺ㔠の子加⟬など㸧を受⤥し、かつ、ᖺ㔠受⤥ᮇ㛫と児❺ᢇ㣴ᡭᙜ

➼の受⤥ᮇ㛫が㔜なるときには、同ᡭᙜのᨭ⤥㢠がᕪ㢠ᨭ⤥となること。 

例㸧児❺ᢇ㣴ᡭᙜ᭶㢠 42,500円・公ⓗᖺ㔠᭶㢠 30,000円の場合は、同ᡭᙜはῶ㢠され、ᨭ⤥㢠は

12,500円となります。 

 

� 受⤥⪅や同ᒃの世ᖏ員に≧ἣの変化があったときは、㏿やかにᕷに報告しなければならないこと。 

例 1㸧ᒃ住地を変えた、Ẽにより㛗ᮇ入㝔することになった 

例 2㸧同ᒃする世ᖏ員がῶった㸦ᡭᙜのᑐ㇟児❺が別ᒃした、同ᒃのぶ᪘が㌿ᒃした➼㸧 

例 3㸧同ᒃする世ᖏ員が増えた㸦ぶ᪘と同ᒃすることになった、出⏘をした➼㸧 

 

� 受⤥⪅やᡭᙜのᑐ㇟児❺が婚姻㸦同᳇➼の事実婚を含む。㸧をしたときは、児❺ᢇ㣴ᡭᙜ➼の㈨᱁

が喪失➼になること。 

受⤥⪅やᡭᙜのᑐ㇟児❺が婚姻したとき、または事実上の婚姻≧ἣとなったときには、ᚲずᕷᙺᡤ

へ⏦し出ること。 

 

� これらのᒆ出が㐜れたりすると、ᡭᙜがṆまることや㏉さないといけない場合があること。 

 

� 受⤥㈨᱁を審ᰝするため、⚾やᢇ㣴⩏務⪅➼について公⡙及びマイナンバーによるᡤᚓ≧ἣやᖺ㔠

報➼を☜ㄆすることに同ពします。また、≀価スライドによる公ⓗᖺ㔠の㢠ᨵ定に㛵しては、☜

ㄆしたᨵ定ᚋのᖺ㔠㢠により、児❺ᢇ㣴ᡭᙜ᭶㢠のᨵ定を⾜うことに同ពします。 

上グ 1㹼3の内容に㛫㐪いありません。また、4.☜ㄆ・同ព事㡯にヱᙜする場合は、㏿やかにᒆ出ます。               

Ặ名   豊橋 花子       

※ᚲず各

㡯┠を☜

ㄆした上

で、�を

入れてく

ださい。  

   

Please check each item 

and fill in the box. 

Please check to make sXre 
there are no omissions. 

If you are working part-time or as 

a casual employee, please select  

“㠀正規社員” 

Please be sure to sign.(Seal 
is not required) 



 

 

 

1.同ᒃ⪅ 

 㸦⥆き㸧 
Ặ 名 ⥆ Ặ 名 ⥆ 

    

    

    

    

    

    

   



㣴育㈝等に㛵する申告書 
※市区町村名   ㇏ 橋 市     

 
※受付年月日 令和  年  月  日 

 
○前年㸦1月から 12月までの 1年㛫㸧に受け取った㣴育㈝について、裏㠃のグ入要㡿に従い、受け取った月ご
とにグ入して下さい。 

㸦注㸧1 ㄆ定ㄳ求の㝿に本申告書を提出する場合において、前年㸦1月から 9月までの㛫にㄳ求する者にあっては、前々年とする。㸧中に支給要件
にヱ当するに至った場合は、その支給要件にヱ当するに至った日以㝆に受け取った㢠をグ入して下さい。 

2 上グの※の欄は、市区町村担当者がグ入するので、グ入する必要がありません。 
※ この申告書は、前年中にあなたが㣴育㈝を受け取っていた場合、児童扶㣴手当㢠を決定する上で必要なものです。虚偽の申告により手当を受け

取った場合には、児童扶㣴手当法第 23条により、受給㢠に相当する全㒊または一㒊を徴収することがあります。また正当な理由がなく職員の㉁
問や㈨料提出に応じなかった場合、児童扶㣴手当法第 14条により手当の支給が差し止められる場合があります。 

 
 

 
㣴育㈝を支払った者                           今橋 太㑻      
受取人                             母 又は 父 ・ 児 童 
㞳婚した年月日など                     平成・令和 ３０年  1月   １日 
㣴育㈝として受け取った㢠㸦令和 㸳 年分㸧 

1月 0 円 7月 10,000 円 
2月 0 円 8月 10,000 円 
3月 0 円 9月 10,000 円 
4月 10,000 円 10月 10,000 円 
5月 10,000 円 11月 10,000 円 
6月 10,000 円 12月 10,000 円 

 
小計 90,000 円 

 
㣴育㈝を支払った者                                      
受取人                             母 又は 父 ・ 児 童 
㞳婚した年月日など                     平成・令和     年    月     日 
㣴育㈝として受け取った㢠㸦令和   年分㸧 

1月 円 7月 円 
2月 円 8月 円 
3月 円 9月 円 
4月 円 10月 円 
5月 円 11月 円 
6月 円 12月 円 

 
小計 円 

 

合計 
母又は父 90,000 円 
児童 円 

 
上グのとおり相㐪ありません。 

   令和 ６ 年 Ჲ 月 ３ 日 

                    氏 名    豊 橋  花 子      

Please enter the date you plan to 

submit. 

If you have not received child 

support, please write "0 yen" and 

submit the form. 

Entry example 

Please be sure to sign the document 

(no seal is required). 



豊 橋  花 子 

様式第五号の四㸦第三条の四㛵係㸧        現況届時提出用 
㸦 ⾲ 㠃 㸧 

※※第      号  
※ 経  由 
  町 村 名  ※市区町村 

 受付年月日 令和   年   月   日 

※ 町  村 
  提  出 

令和   年   月   日 
第 号 

※ 町   村 
  再 提 出 

令和   年   月   日 
第 号 

児童扶㣴手当一㒊支給停止㐺用㝖外事由届出書 

㸦ふりがな㸧 とよはし はなこ 

ド書番号 第 号 
氏 名 

 
 
 

㸦昭和・平成  ２年 Ჭ月 Ხ日生㸧 

住 所 
㇏橋市 今橋町１番地 

 次の㸦㸯㸧から㸦㸲㸧までの中からヱ当する児童扶㣴手当の一㒊支給停止㐺用㝖外事由を○で囲

み、その事実を明らかにできる書㢮を添えてください。 
 
㸦㸯㸧 就業していること又は求職活動等の⮬立を図るための活動をしている。 

 
㸦㸰㸧 㞀害の状態にある。 

 
㸦㸱㸧 疾病、㈇傷又はせ介ㆤ状態にあることその他これに㢮する事由㸦          㸧

により就業することが困㞴である。 
 
㸦㸲㸧 監ㆤする児童又はぶ族が㞀害の状態にあること又は疾病、㈇傷ⱝしくはせ介ㆤ状態にある

ことその他これに㢮する事由㸦            㸧により、これらの者の介ㆤを

⾜う必せがあり就業等が困㞴である。 
 
 上グのとおり、児童扶㣴手当一㒊支給停止㐺用㝖外事由について届け出ます。 
 
  令和 Ჰ 年 Ჲ 月 １ 日 
 
                       氏名   豊 橋  花 子              
 ㇏橋市㛗 殿 
 
※ ※ ㏻ 知 令和   年   月   日 第 号 

備 考 
 

◎  㠃の注意をよくㄞんでからグ入してください。 
◎  ※、※※の欄にはグ入する必せがありません。 
◎  字は楷書ではっきりと書いてください。 

This notification form must be submitted every year. 

(Even if you have had all payments suspended, you must 

submit it.) 



㸦  㠃 㸧 

注 意 

 

㸯 この届出書は、手当の支給㛤始月の初日から㉳算して㸳年又は手当の支給せ件にヱ当する日の属する月の初日から㉳算して 7 年を

経㐣した日㸦児童扶㣴手当法㸦昭和36 年法律第238 号㸧第6条第1 㡯のつ定によりㄆ定のㄳ求をした日において3 歳未満の児童を

監ㆤする受給㈨格者にあっては当ヱ児童が3 歳に㐩した日の属する月の翌月の初日から㉳算して5 年を経㐣した日㸧の属する月の翌

月以㝆において、手当の一㒊支給停止㐺用㝖外を受けようとするときに、その年の8 月1 日㸦一㒊支給停止㐺用㝖外を受けようとす

る月㸦以下、「㐺用㝖外事由発生月」という。㸧が8 月から10 月までのいずれかの月であるときはそれぞれその3 月前の月の初日、1 

月から 7 月までのいずれかの月であるときはその前年の 8 月 1 日㸧から㐺用㝖外事由発生月の末日㸦㐺用㝖外事由発生月が 8 月で

あるときは、9 月 30 日㸧までの㛫に出してください。なお、その年の 8 月(㐺用㝖外事由発生月が 1 月から 7 月までのいずれかの

月であるときは、その前年の8 月㸧に、児童扶㣴手当現況届と併せて出すことができます。 

また、手当の一㒊支給停止㐺用㝖外事由にヱ当する㛫は、毎年㸶月㸯日から同月㸱㸯日までの㛫に出してください。 

 
㸰 この届出書に添えなければならない書㢮は、次のとおりです。 

㸦1㸧 就業していること又は求職活動等の⮬立を図るための活動をしている場合は、以下イからホまでのいずれかの書㢮 

イ 㞠用契約書の写し又は受給㈨格者が事業主であることⱝしくは在宅就業等を⾜っていることを明らかにできる書㢮 

ロ 公共職業安定所、母子家庭等就業支援事業を実施する機㛵又は職業紹介事業者において就職に㛵する相ㄯ等を受けたことを明 

らかにできる書㢮 

ハ 求人者に㠃接したことその他の就業するための活動を⾜っていることを明らかにできる書㢮 

ニ 公共職業能力㛤発施タ、専修学校等に在学していることその他の職業能力の㛤発及び向上を図っていることを明らかにできる 

書㢮 

ホ 㒔㐨府県知事、市㛗㸦特別区の区㛗を含む。㸧、福祉事務所を管理する町村㛗が⾜う就業に㛵する相ㄯ、情報の提供、助ゝ又は 

支援を受け、就業し、求職活動をし、又はその他の⮬立を図るための活動を⾜ったことを明らかにできる書㢮 

㸦2㸧 児童扶㣴手当法施⾜令㸦昭和36年政令第405号㸧別⾲第一に掲げる㞀害の状態にある場合は、以下の書㢮 

イ 児童扶㣴手当法施⾜令別⾲第一に掲げる㞀害の状態に㛵する医師又は歯科医師のデ断書 

ロ エックス線直接撮影写真㸦呼吸器系結核、肺えそ、肺のうよう、けい肺㸦これに㢮似するじん肺症を含みます。㸧、じん臓結核、 

胃かいよう、胃がん、十二指腸かいよう、内臓下垂症、動脈りゅう、㦵又は㛫接結核、㦵ずい炎、㦵又は㛫接損傷、その他の 

傷病に係る㞀害である場合に㝈る。㸧 

㸦3㸧 疾病、㈇傷又はせ介ㆤ状態にあることその他これに㢮する事由により就業することが困㞴である場合は、以下の書㢮 

医師又は歯科医師のデ断書その他の疾病、㈇傷又はせ介ㆤ状態にあることにより受給㈨格者が就業することが困㞴であること 

を明らかにできる書㢮 

㸦4㸧 監ㆤする児童又は受給㈨格者のぶ族が㞀害の状態にあること又は疾病、㈇傷ⱝしくはせ介ㆤ状態にあることその他これに㢮す 

る事由により受給㈨格者がこれらの者の介ㆤを⾜う必せがあり就業等が困㞴である場合は、以下イ及びロの書㢮 
イ 医師又は歯科医師のデ断書その他の監ㆤする児童又は受給㈨格者のぶ族が㞀害の状態にあること又は疾病、㈇傷ⱝしくはせ介 

ㆤ状態にあることにより介ㆤが必せであることを明らかにできる書㢮 

ロ 当ヱ監ㆤする児童又は受給㈨格者のぶ族を受給㈨格者が介ㆤする必せがあることにより就業等が困㞴であることを明らかに 

できる書㢮 

 

㸱 ⾲㠃の㸦3㸧及び㸦4㸧の「その他これに㢮する事由」にヱ当する場合は㸦  㸧内をグ入してください。 

 

㸲 この届出書は、市役所、区役所又は町村役場に出してください。この届出書について分からないことがありましたら、市役所、区役

所又は町村役場の人によく聞いてください。 

 

 



㸦ᵝ式㸲㸧 

 
雇 用 証 明 書 

 

㞠⏝して 
いる⪅ 

Ặ 名  
 

住 所 

㇏ᶫ市 

 
 
 

㞠⏝期㛫 

S ・ H ・ R   年  月  日 
 

から   
 

S ・ H ・ R   年  月  日 

 

 
 
 
 
 
 上記の者は、当事業所において雇用していることを証明する。 
 
 
 
 令和   年   月   日 
 
 
 
 
 
事 ᴗ 所 の 名 ⛠ 
代 ⾲ ⪅ Ặ 名 ◯印 

 

 

所 在 地 
㟁 ヰ ␒ 号  

 

   㸦Tel     㸫     㸫     㸧 

 

If the end date of your employment period is undecided, 

you can leave this field blank. 

If you have been issued a social insurance card by your 

workplace, you can omit the other documents by attaching a 

copy of the insurance card. 

Entry example 



㸦ᵝ式㸳㸧 

自 営 業 従 事 申 告 書 

 
従 事 し て い る 
⮬営ᴗの✀㢮・内容 

 
 
 
 
 

 

 
事 ᴗ 所 の 
名 ⛠ 

 
 
 
 
 

 

 
所 在 地 
㟁 ヰ ␒ 号 

 
 
 
 

㸦Tel     㸫     㸫     㸧 

 

 
従 事 㛤 始 
年 月 日 S・H・R    年    月    日 

 

 
 
㇏ᶫ市㛗 Ẋ 
 
 
上記のとおり自営業に従事していることを申告する。 
 
 
令和   年   月   日 
 
 

⏦告⪅ 
Ặ 名  

 

 

住 所 ㇏ᶫ市 

 

 

 

Please fill in all fields. 

Entry example 



㸦ᵝ式㸴㸧 

求 ⫋ 活 動 等 申 告 書 

  
㸦グ入方ἲ㸧 
 あなたのồ⫋ά動➼の≧ἣについて、ヱ当する␒号を○印で囲んでください。㸦㸵を○印で

囲んだ場合は、その内容をグ入してください。㸧 
 
 

1. ẕ子⮬❧支援プログラムに基づき⮬体の就労支援を受けている。 
  ・ẕ子⮬❧支援プログラムを作成した⮬体の名⛠ 

     㸦               㸧 
 

2. ẕ子家庭➼就ᴗ・⮬❧支援センターを利⏝してồ⫋ά動をしている。 
 ・ẕ子家庭➼就ᴗ・⮬❧支援センターの名⛠ 

     㸦               㸧 
 

3. 公共⫋ᴗ安定所を利⏝してồ⫋ά動をしている。 
 

4. Ẹ㛫⫋ᴗ⤂介所を利⏝してồ⫋ά動をしている。 
 

5. 労働⪅ὴ㐵会♫を利⏝してồ⫋ά動をしている。 
 

6. 募㞟広告などによりồ人企ᴗに応募し、採⏝㑅⪃㸦㠃接㸧を受けた。 
 

7. その他㸦                                㸧 
 

 

 
 ㇏ᶫ市㛗 Ẋ 
 
 
  ⚾のồ⫋ά動➼の≧ἣについて、上グのとおり⏦告する。 
 
  令和  㸴 年 㸶 ᭶ 㸯 日 
 
㸦児❺扶㣴手当受⤥㈨᱁⪅Ặ名㸧 ㇏ᶫ ⰼ子 

 

 
㸦ὀ㸧 ồ⫋ά動➼⏦告᭩中、㸯㹼㸳にヱ当する方は、「ồ⫋ά動支援ᶵ㛵➼ド明᭩」㸦ᵝ式㸵㸧を、㸴にヱ当する

方は、「採⏝㑅⪃ド明᭩」㸦ᵝ式㸶㸧を、㸵にヱ当する方は、当ヱồ⫋ά動➼の≧ἣを明らかにできる᭩㢮を併せて

ῧ付して下さい。 
 ただし、ồ⫋ά動⏦告᭩中、㸯にヱ当する方のうち、児❺扶㣴手当のㄆ定を受けた⮬体とẕ子⮬❧支援プログ

ラムを⟇定した⮬体が同一の場合や、㸰にヱ当する方のうち、児❺扶㣴手当のㄆ定を受けた⮬体とẕ子家庭➼

就ᴗ・⮬❧支援センターをタ⨨している⮬体が同一であること➼により、⮬体において⏦告内容の☜ㄆができ

るときは、「ồ⫋ά動支援ᶵ㛵➼ド明᭩」㸦ᵝ式㸵㸧のῧ付は不せです。 

Please attach a certificate of employment support from a job 

search organization or a certificate of employment selection. 

Entry example 



㸦ᵝ式㸷㸧 

デ 断 書 

 
 
 患⪅Ặ名                                     
 
 
 住所                                       
 
 
 ⏕年᭶日    明・大・昭・平    年   ᭶   日             
 
 
 
 名                                       
 
 㸺≧㸼㸦いつからその≧にあるかを必ずグ㍕してください。㸧  

 
 
※ 以下のうちヱ当する␒号を○印で囲んでください。 
 
  㸯 今後、ᴫね㸯か᭶以上のᮇ㛫、入㝔加⒪が必せである。 
 
  㸰 今後、ᴫね㸯か᭶以上のᮇ㛫、在宅で安㟼が必せである。 
 
 
 上グのとおりデ断する。 
 
 
  令和   年   ᭶   日 
 
  医⒪ᶵ㛵所在地 
  医 ⒪ ᶵ 㛵 名        
  医 師 名                                        
 

 

If you are unable to work for an extended period of time 

due to injury or illness, please have your doctor 

complete this medical certificate. 

Entry example 



㸦様式㸵の1㸧新つ用 

求 職 活 動 支 援 機 㛵 等 利 用 証 明 書 
 㸦グ入方法㸧 

 あなたの求⫋活動支援機㛵➼の利用状況について、Ⅰの 1又はⅡの 1の登㘓が有効であ
ることに加え、その他ヱ当する求⫋活動を⾜った年月日を合ィ2つ以上グ入して下さい。 
 
Ⅰ 母子家庭➼就業・⮬❧支援センター、公共⫋業安定所、民㛫⫋業⤂介所の利用 

   㸯 求⫋登㘓が有効          令和   年   月   日  現在 
   㸰 求人情報の提供          令和  年  月  日㸭  月  日 
   㸱 ⫋業┦ㄯ             令和  年  月  日㸭  月  日 
   㸲 ⫋業⤂介             令和  年  月  日㸭  月  日 
   㸳 就⫋活動セミナーなどㅮ⩦会の受ㅮ 令和  年  月  日㸭  月  日 
 
 Ⅱ 労働⪅派㐵会♫の利用 
   㸯 労働⪅派㐵登㘓が有効       令和   年   月   日  現在 
   㸰 具体的な派㐵先企業を提♧     令和  年  月  日㸭  月  日 

 

  
㸦機㛵➼の名⛠㸧                   殿 
児❺扶㣴手当の受⤥に係る㈨料として㇏橋市へ提出するため、上グ㸦㸦Ⅰ/Ⅱ㸧1,2,3,4,5㸧
についてド明㢪います。 
  令和   年   月   日 
   利用⪅㸦求⫋⪅㸧氏名                         

 

  
上グについて┦㐪ないことをド明する。 

 
 令和   年   月   日 
   機㛵➼の名⛠                            印     
   所在地                     㸦Tel   㸫  㸫    㸧 

 

  
㸦機㛵➼の名⛠㸧                   殿 
児❺扶㣴手当の受⤥に係る㈨料として㇏橋市へ提出するため、上グ㸦㸦Ⅰ/Ⅱ㸧1,2,3,4,5㸧
についてド明㢪います。 
  令和   年   月   日 
   利用⪅㸦求⫋⪅㸧氏名                         

 

  
 上グについて┦㐪ないことをド明する。 
 
 令和   年   月   日 
   機㛵➼の名⛠                            印     
   所在地                     㸦Tel   㸫  㸫    㸧            

 

 
㸦注㸧 ド明欄が不㊊する場合は、別ⴥにて提出してください。 
 

If you are using two support organizations, please also 

use this section. 

Entry example 



㸦様式㸶㸧 

採 用 選 考 証 明 書 

  
 
㸦採用㑅⪃を⾜った事業所㸧                   殿 
 
 
 
 ⚾は、令和   年   月   日に御♫において、採用㑅⪃を受けました。 
 
 
 
 
 児❺扶㣴手当の受⤥に係る㈨料として⮬治体へ提出する必せがありますので、上グについ

てド明㢪います。 
 
 
 
 令和   年   月   日 
 
 
   求⫋⪅氏名                                
 
 
   住所                                    
 

 

  
 
 上グについて┦㐪ないことをド明する。 
 
 令和   年   月   日 
 
 
   事業所の名⛠                              印 
 
 
   所在地                                   

㸦Tel     㸫     㸫     㸧 
 
 

 

 

 

Fill it in yourself 

Company certification 

Entry example 



第㸯㸰号様式㸦第㸯㸲条㛵係㸧 
 

母子父子福祉手当 
減㢠
喪失 適用㝖外事由届出書 

 
令和 Ჯ 年 Ჲ 月 Ჭ 日 

 
豊橋市長 様 
 

氏 名  豊橋 花子     
 
次のとおり、母子父子福祉手当 減㢠喪失 適用㝖外事由について届け出ます。 

㸦ふりがな㸧 とよはし   はなこ 

認定番号 第 号 
氏 名 

 
 
 
㸦昭和・平成 ２年 Ჭ月 Ხ日生㸧 

住 所 
豊橋市 今橋町１番地 

 次の㸦㸯㸧から㸦㸳㸧までの中から該当する母子父子福祉手当の減㢠・喪失適用㝖外事由を

○で囲み、その事実を明らかにできる書㢮を添えてください。 
 
㸦㸯㸧 求職活動等の自立を図るための活動をしている。 

 
㸦㸰㸧 㞀害の状態にある。 

 
㸦㸱㸧 疾病、負傷又は要介護状態にあることその他これに㢮する事由㸦         㸧

により就業することが困㞴である。 
 
㸦㸲㸧 監護する児童又は親族が㞀害の状態にあること又は疾病、負傷若しくは要介護状態に

あることその他これに㢮する事由㸦            㸧により、これらの者

の介護を行う必要があり就業等が困㞴である。 
 
㸦㸳㸧 その他㸦                                  㸧 

 

備 考   

受付簿  見出簿  台帳  ※受付年月日  年 月 日 

◎ 裏㠃の注意をよく読んでから記入して下さい。 
◎ ※の欄には記入する必要はありません。 
 

豊 橋  花 子 

Entry example 



注意 
 
㸯 この届出書は、手当の支給開始月の初日から起算して㸱年又は 5 年を経過し、手当の減㢠等適用㝖外事由に該当した日の

属する月㸦以下「㸱年等満了月」という。㸧の末日までの㛫に出してください。ただし、市長が行う就業に㛵する相談、情報

提供若しくは助言又は支援を受け、㸰の㸦㸯㸧に掲げる活動を行った場合については㸱年等満了月の翌月の末日までの㛫に

出してください。 

  また、手当の減㢠等適用㝖外事由に該当する㛫は、毎年㸶月㸯日から同月㸱㸯日までの㛫に出してください。 

 

㸰 この届出書に添えなければならない書㢮は、次のとおりです。 

㸦㸯㸧 求職活動等の自立を図るための活動をしている場合は、以下アからエまでのいずれかの書㢮 

ア 公共職業安定所、母子家庭就業支援事業を実施する機㛵又は職業紹介事業者において就職に㛵する相談等を受け

たことを明らかにできる書㢮 

イ 求人者に㠃接したことその他の就業するための活動を行っていることを明らかにできる書㢮 

ウ 公共職業能力開発施設、専修学校等に在学していることその他の職業能力の開発及び向上を図っていることを明

らかにできる書㢮 

エ 市長が行う就業に㛵する相談、情報の提供、助言又は支援を受け、就業し、求職活動をし、又はその他の自立を

図るための活動を行ったことを明らかにできる書㢮 

㸦㸰㸧 児童扶㣴手当法施行令別表第一に掲げる㞀害の状態にある場合は、以下の書㢮 

ア 児童扶㣴手当法施行令別表第一に掲げる㞀害の状態に㛵する医師又は歯科医師の診断書 

イ エックス線直接撮影写真㸦呼吸器系結核、肺えそ、肺のうよう、けい肺㸦これに㢮似するじん肺症を含みます。㸧、

じん臓結核、胃かいよう、胃がん、十二指腸かいよう、内臓下垂症、動脈りゅう、㦵又は㛫接結核、㦵ずい炎、㦵

又は㛫接損傷その他の傷病に係る㞀害である場合に㝈る。㸧 

㸦㸱㸧 疾病、負傷又は要介護状態にあることその他これに㢮する事由により就業することが困㞴である場合は、以下の書㢮 

ア 医師又は歯科医師の診断書その他の疾病、負傷又は要介護状態にあることにより受給資格者が就業することが困

㞴であることを明らかにできる書㢮 

㸦㸲㸧 監護する児童又は受給資格者の親族が㞀害の状態にあること又は疾病、負傷若しくは要介護状態にあることその他こ

れに㢮する事由により受給資格者がこれらの者の介護を行う必要があり就業等が困㞴である場合は、以下の書㢮 

ア 医師又は歯科医師の診断書その他の監護する児童又は受給資格者の親族が㞀害の状態にあること又は疾病、負傷

若しくは要介護状態にあることにより介護が必要であることを明らかにできる書㢮等及び受給資格者が当該児童又

は親族を介護する必要があることを明らかにできる書㢮 

㸦㸳㸧 その他市長が特別の事由があると認める場合は、以下の書㢮 

ア 市長が必要と認める書㢮 

 

㸱 表㠃の㸦㸱㸧、㸦㸲㸧又は㸦㸳㸧のその他これに㢮する事由等に該当する場合は㸦 㸧内を記入してください。 

 

㸲 この届出書は、市役所子育て支援課に出してください。この届出書について分からないことがありましたら、市役所子育

て支援課にお問い合わせください。 



㸦様式㸯㸧㇏ᶫ市ẕ子∗子⚟♴手当⏝ 

求 ⫋ 活 動 等 申 告 書 

  
 
 あなたのồ⫋ά動➼の≧ἣについて、ヱ当する␒号を○印で囲んでください。㸦㸵を○印で

囲んだ場合は、その内容をグ入してください。㸧 
 
 
㸦㸯㸧ẕ子⮬❧支援プログラムに基づき⮬体の就労支援を受けている。 
  ・ẕ子⮬❧支援プログラムを作成した⮬体の名⛠ 

     㸦               㸧 
 
㸦㸰㸧ẕ子家庭➼就業・⮬❧支援センターを利⏝してồ⫋ά動をしている。 

 ・ẕ子家庭➼就業・⮬❧支援センターの名⛠ 
     㸦               㸧 
 
㸦㸱㸧公共⫋業安定所を利⏝してồ⫋ά動をしている。 

 
㸦㸲㸧Ẹ㛫⫋業⤂介所を利⏝してồ⫋ά動をしている。 

 
㸦㸳㸧労働⪅ὴ㐵会♫を利⏝してồ⫋ά動をしている。 

 
㸦㸴㸧募㞟広告などによりồ人企業に応募し、採⏝㑅⪃㸦㠃接㸧を受けた。 

 
㸦㸵㸧その他㸦                               㸧 

 
 

 

 
 
 ㇏ᶫ市㛗 Ẋ 
 
  上グのとおり、⚾のồ⫋ά動➼の≧ἣについて⏦告します。 
 
 
  令和 㸳 年 㸶 月 㸱 日 
 
 㸦ẕ子∗子⚟♴手当受⤥㈨格⪅Ặ名㸧 ㇏ᶫ ⰼ子           印 

 

 
 
※ 上グ㸦㸯㸧㹼㸦㸳㸧にヱ当する方は、「ồ⫋ά動支援ᶵ㛵➼ド明書」㸦様式㸰㸧を、㸦㸴㸧にヱ当

する方は、「採⏝㑅⪃ド明書」㸦様式㸱㸧を、㸦㸵㸧にヱ当する方は、当ヱồ⫋ά動➼の≧ἣを明ら

かにできる書㢮を併せてῧ付して下さい。 
 

Please attach a certificate of employment support from a job 

search support organization or a certificate of employment 

selection. 



㸦様式㸲㸧㇏ᶫ市ẕ子∗子⚟♴手当⏝ 

デ 断 書 

 
 
 患⪅Ặ名                                     
 
 
 住所                                       
 
 
 ⏕年月日    明・大・昭・平    年   月   日             
 
 
 
 名                                       
 
 㸺≧㸼㸦いつからその≧にあるかを必ずグ㍕してください。㸧  

 
 
※ 以下のうちヱ当する␒号を○印で囲んでください。 
 
  㸯 今後、概ね㸯か月以上の期㛫、入㝔加⒪が必せである。 
 
  㸰 今後、概ね㸯か月以上の期㛫、在宅で安㟼が必せである。 
 
 
 
 上グのとおりデ断する。 
 
 
  令和   年   月   日 
 
  医⒪ᶵ㛵所在地 
  医 ⒪ ᶵ 㛵 名        
  医 師 名                                       印 
 

 

If you are unable to work for an extended period of 

time due to injury or illness, please have your family 

doctor complete this medical certificate. 



㸦様式㸰㸧㇏橋市母子父子福祉手当用 

求職活動支援機㛵等利用証明書 

  
 あなたの求⫋活動支援機㛵等の利用状況について、ヱ当する番号を○印で囲み、直㏆の年

月日をグ入してください。 
 
Ⅰ 母子家庭等就業・⮬立支援センター、公共⫋業安定所、民㛫⫋業紹介所の利用 

 
 㸦㸯㸧 求⫋登㘓が有効           令和   年   月   日現在 
 㸦㸰㸧 求人情報の提供           令和   年   月   日 
 㸦㸱㸧 ⫋業相ㄯ              令和   年   月   日 
 㸦㸲㸧 求人企業の⫋業紹介         令和   年   月   日 
 㸦㸳㸧 就⫋活動セミナーなどㅮ⩦会の受ㅮ  令和   年   月   日 
 
 Ⅱ 労働⪅派㐵会社の利用 
 
 㸦㸯㸧 労働⪅派㐵登㘓が有効        令和   年   月   日現在 
 㸦㸰㸧 具体的な派㐵先企業を提示      令和   年   月   日 
 

 

  
㸦機㛵等の名称㸧                   殿 
 
 母子父子福祉手当の受給に係る㈨料として㇏橋市へ提出するため、上グについてド明㢪い

ます。 
  令和   年   月   日 
 
   利用⪅㸦求⫋⪅㸧氏名                        印 
 
   住所 ㇏橋市                              
 
 

 

  
 上グについて相㐪ないことをド明する。 
  
 令和   年   月   日 
 
   機㛵等の名称                            印 
 
   所在地                                 
                  㸦Tel     㸫     㸫     㸧 
 

 

 
 
 

Fill it in yourself 

Company certification 



㸦様式㸱㸧㇏橋市母子父子福祉手当用 

採 用 選 考 証 明 書 

  
 
㸦採用㑅⪃を⾜った事業所㸧                   殿 
 
 
 
 私は、令和   年   月   日に御社において、採用㑅⪃を受けました。 
 
 
 
 
 母子父子福祉手当の受給に係る㈨料として⮬治体へ提出する必せがありますので、上グに

ついてド明㢪います。 
 
 
 
 令和   年   月   日 
 
 
   求⫋⪅氏名                               印 
 
 
   住所                                    
 
 

 

  
 
 上グについて相㐪ないことをド明する。 
 
 令和   年   月   日 
 
 
   事業所の名称                              印 
 
 
   所在地                                   

㸦Tel     㸫     㸫     㸧 
 
 

 

 

 

Fill it in yourself 

Company certification 


