  
	※※第　　　　　号
	                                                  

	※経　　由
  市町村名
	
	※市　町　村
  受付年月日　 令和　　年　　月　　日

	※市 町 村
  提　　出
	令和　　年　　月　　日
　　　　　 第　　　 号
	※市　町　村   令和　　年　　月　　日
  再　提　出   　　　　

	
	特別児童扶養手当
	有期再認定
額　改　定
	請求書
	

	
	
	
	
	

	（ふりがな）
	
	証書の
記号・番号
	和特第　　　　　号

	受給者の氏名
	
	
	

	受給者の住所
	

	対象児童のことについて
	（ふりがな）
	
	生年月日
	平成　　 年　 　月　 　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	提出期限
	令和　　　年　　　月　　　日

	
	添付書類
	□診断書　　　　　　（診断年月日　　令和　　年　　月　　日）
□身体障害者手帳の写（交付年月日　　令和　　年　　月　　日）
□療育手帳の写　　　（判定年月日　　令和　　年　　月　　日）

	   上記のとおり、特別児童扶養手当の
	有期再認定
額の改定
	について請求します。

	   令和　　年　　月　　日
                          　　　　　　氏　名                            印
  和歌山県知事　様                           　　

	診断書等
提出遅延
理由
	（診断書等を提出期限後に提出した場合のみ、その理由を記入）


	確認
	
	 市町村担当者



◎字はではっきり書いて下さい。 ※､※※の欄は記入する必要はありません｡
  記名押印に代えて署名することができます。
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