
様式第１号（第５条関係）

申請に当たっては、次の各項目に該当するかを確認しチェックをしてください。

佐川町以外の自治体から、今回の妊娠または出産を対象とした支援金・給付金の給付
を受けていません（国の出産・子育て応援給付金を除く）。

今回の妊娠または出産を対象とした、令和５年度佐川町出産準備支援給付金を受けて
いません。

（フリガナ） サカワ　ハナコ

 氏　名 佐川　花子
 高岡郡佐川町 乙○○番地○○

 住　所

妊 娠 週 数 出 産 予 定 日 出産予定児童(胎児)数

※令和６年４月１日から令和７年３月31日までに出生の事由により佐川町の住民基本台帳に記録された児童について記入してください。

（フリガナ）

氏　名
令和

令和

※申請・請求者と同じ名義の口座を指定してください
口 座 番 号

（右詰めでお書きください。）

本店 ・ 本所 普通

当座

貯蓄

母子健康手帳の写し(妊娠28週以降と分かるページ又は出生届出済証明のページ)

預金通帳等の写し(口座番号や口座名義のフリガナがわかるページ)

本人確認書類(運転免許証、保険証、マイナンバーカード ※通知カード不可　等)

令和６年度佐川町出産準備支援給付金申請書（請求書）

佐川町長　様 申 請 日 令和 ○ 年　○ 月　○ 日

＜確認項目＞

☑ 住民基本台帳等による受給要件の確認を行うことに同意します。

☑

☑

□ 出産後１年以上にわたり、佐川町で子育てをする予定です。

１　申請・請求者
※産前の申請の場合は２、産後の申請の申請は３の欄に記入してください。

２　妊娠週数等

　　　　　　２８　　　週目 令和  ○ 年　○　月　○　日 　　　　　　１　　　　人

３　対象児童

生　年　月　日 対象となる子どもの数

1

人
年 月 日

2
令和　　年　　月　　日

４　申請額・請求額

申請額・請求額 10 万円

５　振込指定口座

金 融 機 関 名 支　店　名 種 別 口 座 名 義（ カ ナ ）

○○○

銀行

金庫

農協

漁協

● ● ● ● ● ● サカワ　ハナコ
△△

　支 店

　支 所

 出張所

６　添付書類（該当する書類には右のチェック欄に○を記入） チェック欄

印

印
電話  090（ 0000 ）0000    

妊婦の方の氏名、住所、連絡先を記入してください。

本人確認書類と口座確認書類の写しも忘れず　添付してください。

児童１人につき10万円のため、多胎児の場合は

10万円×人数分を記入してください。

令和６年４月１日以降に出生した児童が対象となります。
現在出産前（２８週～出産前）の妊婦の方は、
２ 妊娠週数等 のみ記載し、３ 対象児童 の記載は、
必要ありません。

記 入 例 記入日

訂正をした場合は訂正箇所と申請者氏名の欄に印が必要です。

申請日時点での妊娠週数を記入してください。(妊娠２８週以降）


