
　

明石市副食費の施設による徴収に係る補足給付事業実施要綱に基づく助成を受けたいので、下記について同意した上で申請します。

１．交付決定にあたって必要な範囲内で、申請者の税務情報等の公簿、通園先が有する学齢簿、徴収金台帳等を明石市が閲覧及び調査すること。

２．申請内容や同意して得た情報を補助金受給資格審査、補助金額の算定、その他の附帯業務のために明石市が利用すること。

３．要綱に規定する内容を遵守すること。

【該当する区分にチェックを入れてください】

□ 世帯年収がおおむね360万円未満（市民税所得割課税の世帯合算額が77,101円未満）

□ 申請児童が小学校３年生以下の児童から数えて第３子以降にあたる

※申請児童が複数いる場合、本申請書は児童ごとに作成が必要です。

※令和３年１月２日以降に明石市以外から明石市に転入してきた世帯の場合は、別途「市民税・県民税（所得・課税）証明書」の提出が必要です。

※同居者全員の氏名を記入してください。

以下、明石市処理欄のため記入不要
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　階層区分
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※申請者（保護者）と同一名義の振込先を記入してください
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4 年　　　月　　　日　
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現住所
申請者と

異なる場合
のみ

副食費の施設による徴収に係る補足給付費交付申請書（償還払い用）

申請者
(保護者)

フリガナ

氏　名

※振込先と同一名義人を記入してください

　明石市長　様

連絡先（電話番号） 自　宅 　　　　　　　（　　　　　） 携　帯 　　　　　　　　　　（　　　　　）

本　店

支　店

出張所

口　座　番　号

お通いの幼稚園名

氏　名

生年月日

年　　　月　　　日　
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生年月日

年　　　月　　　日　

申請児童
との続柄
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受付印


