
	※※第　　　　　　号

	· 経　　　由

市区町村名
	※市区町村　　　　　　　・　　・　　

受付年月日

	※市区町村　　　　　　・　　・

　進　　達　　　　　第　　　　　　号
	※市区町村　　　　　　　・　　・

再進達　　　　　　　第　　　　　　号

	□特別児童扶養手当再診届

□特別児童扶養手当額改定請求書

	（ふりがな）

受給者の氏名
	
	受給者
記号・番号
	熊特第

　　　　　　　　　　　　　号

	
	
	
	

	受給者の住所
	TEL（　　　　　　　　　　　　）
	個人番号
	

	（ふりがな）

対象児童の氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	
	
	

	手帳の種類

障害内容


	身体障害者手帳　　　種　　級

手帳交付日　　 年　　月　 日

障害名
	療育手帳

障害の程度　A1　A2　B1　B2

次の判定年度　　　　　　年度

	添付書類
	□身体障害者手帳の写し　□療育手帳の写し　□診断書　□その他

	　　　　　　　　　　□受給資格について継続して認定を受けたいので、上記のとお　特別児童扶養手当の　　り届け出ます。

　　　　　　　　　　□額の改定について請求します。　

　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　
　熊本県知事　　　　　　　　　　　様





【療育手帳の交付を受けている方へ】　


特別児童扶養手当判定に必要な場合に、療育手帳判定時の知能検査等の情報を県庁内の特別児童扶養手当担当部門で利用することについて





（□同意します・□同意しません）


　　　 年　　月　　日　　　　　　　 　本人氏名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　 法定代理人（保護者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








