
≪　申請期限　令和７年７月３１日（木）　≫　※当日消印有効

令和　　７　　年　　　３　　月　　３　　　日

申請者氏名　　 川内　太朗

本申立ての内容に相違ありません。 日付の記入と申請者の氏名を必ずご記入ください。

☑ 以下の全ての誓約・同意事項について確認し、誓約・同意します。

【誓約・同意事項】

1　支給要件に該当するか確認できない場合は、関係書類の提出をお願いする場合があります。

2　申請期限までに、確認書の提出がない場合、又は書類の不備が解消されない場合は、当該申請が取り下げられたものとみなします。

3　本給付金を給付した後、世帯員が修正申告等により令和６年度住民税が課税になった場合は、給付金を返還していただきます。

4　給付金の支給要件の該当性等を審査等するため、本市が必要な住民基本台帳情報、税情報等 の公簿等の確認を行うことや必要な資料
　の提供を他の行政機関等に求める・提供することに同意します。

☑をしてください。

　【　お問い合わせ　】
　　　薩摩川内市 定額減税補足給付金等支給事務局（本庁舎６階　６０６会議室）
　　　☎　０９９６－２３－５８３１　受付時間　平日 8：30～17：15（土日祝を除く）

３．振込口座

　こども加算の給付金については、価格高騰対策住民税非課税世帯支援給付金の口座に振込みいたします。

〒８９５－００５２

薩摩川内市神田町３番２２号

川内　太朗　　　　　様

価格高騰対策住民税非課税世帯支援給付金支給申請書（請求書）
（こども加算：1人あたり２万円）

申請日 令和　　　年　　　月　　　日

薩摩川内市　　　　　　　　　　　　　長　殿

１．申請・請求者（世帯主）
（　フ　リ　ガ　ナ　）

生 年 月 日性別

支給市区町村（※令和６年１２月１３日時点の市区町村）

氏　　　　　名
現　　　住　　　所

センダイ　タロウ

川内　太朗
昭和58年11月11日男 薩摩川内市神田町３番２２号

日中連絡可能な電話番号　　090　（　1234　） 5678

市区町村

受付印

電話番号をご記入ください。

（　フ　リ　ガ　ナ　）

川内　春乃

〇
センダイ　シンタ　

川内　進太　

センダイ　マナツ

川内　真夏

氏　　　　名

4

6

2

本人1

昭和60年12月12日

平成17年3月20日

平成23年6月5日

平成26年11月30日

センダイ　ハナミ

川内　花美

センダイ　カズオ

川内　一男

センダイ　ハルノ
〇

生年月日

令和7年2月22日

申請者
との
続柄

妻

子

子 10

7

※　別居監護している児童　（対象の方の保険証の写しをご添付ください。）

8

氏　　　　　名

　２．申請者が属する世帯の１８歳以下（平成１８年４月２日生まれ以降）の児童状況
　　※令和６年１２月１３日時点の世帯の構成員（令和６年１２月１４日以降に出生した新生児については、ご記入ください。）

申請者
との
続柄

対象
児童
該当

〇

対象
児童
該当

子
センダイ　フユコ

川内　冬子

（　フ　リ　ガ　ナ　）
生年月日

氏　　　　　名

（　申請者　）

円

続柄

子

生　年　月　日

平成20年7月7日

住　　　　　　所

鹿児島市〇〇町〇丁目〇番〇号
(   　４      )　　人

８０，０００

子

5

3

9

対象児童に〇をしてください。

別居監護している児童がいらっしゃる場合は、ご記入ください。

併せて対象の方の保険証等の写しをご添付ください。

ご記入ください。

令和６年１２月１４日から

令和７年７月３１日に出生した

児童については、ご記入ください。


