様式第1号(第2条関係)
年　　月　　日
大町町長　　　　　　　　　　様
　申請者　住所　大町町　　　　　　　　
　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
　電話　　　　　　　　　　　　
出　産　祝　金　支　給　申　請　書
大町町出産祝金支給条例に基づく出産祝金の支給を受けたいので、次のとおり申請します。
[bookmark: _GoBack]　なお、町が支給要件の審査のために、町備付けの世帯等における収入に係る納付資料及び住民基本台帳等の内容を確認することに同意します。
　また、出産後も引き続き町内に住所を有し、定住することを確約します。
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	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　月　　日
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	（第　　子）

	
	住所
	

	申請額
	第4条規定　該当するものを選択してください。

	
	□　⑴第1子の新生児　　   30,000円

	
	□　⑵第2子の新生児　　　100,000円

	
	□　⑶第3子の新生児　　　400,000円

	
	□　⑷第4子の新生児　　　500,000円

	
	□　⑸第5子以降の新生児　600,000円

	
	□　⑹多胎児加算金　　　　100,000円
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	振込先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	金融機関
	支店名
	種類
	口　座　番　号
	預金者名（フリガナ）

	
	
	普通
当座
	
	（　　　　　　　　　　）



