様式第１号（第７条関係）

物価高対応食料品等支援クマPAY支給申請書
令和８年　　月　　日　
熊谷市長　宛
申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　				連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　

　物価高対応食料品等支援クマPAYについて、下記のとおり申請します。
記フリガナ

	氏　　名
	


	生年月日フリガナ

	大正・昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	氏　　名
	


	生年月日フリガナ

	大正・昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	氏　　名
	


	生年月日フリガナ

	大正・昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	氏　　名
	


	生年月日
	大正・昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	送 付 先
	〒


	該当する事由（該当する番号に〇を記入）
	DV等
	１．裁判所の保護命令
２．婦人相談所による証明書発行
３．住民基本台帳の閲覧制限等の支援措置
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　による支援）

	
	措置入所等児童
	５．小規模住居型児童養育事業を行う者又は里親に委託されている
６．障害児入所施設等に入所している
７．障害者支援施設等に入所している
８．救護施設等に入所している
９．児童自立生活援助事業における住居に入居している
10．母子生活支援施設に入所している

	
	措置入所等
障害者・高齢者
	11．身体障害者福祉法又は知的障害者福祉法の規定による措置が執られている
12．老人福祉法の規定による入所等の措置が執られている

	
	無戸籍者
	13．法務局等において無戸籍者として把握していることを市長が相当と認めるとき

	
	基準日翌日以降に離婚
	14．市長が、DV等を理由とした避難事例の取扱いに相当と認めるとき


（裏面につづく）

[bookmark: _GoBack]
image1.emf
※「氏名・生年月日」入力欄が不足する場合、任意様式に「氏名、フリガナ、生年月日」を記入し、添付してください。

※「該当する事由」の事実を証明する書類を添付してください。

※「該当する事由」の「４その他」には、婦人相談所以外の配偶者暴力対応機関（配偶者暴力相談支援センター、

福祉事務所及び市町村における配偶者暴力相談支援担当部署）や、行政機関や関係機関と連携してＤＶ被害者支援を

行っている民間支援団体（婦人保護事業委託団体、地域ＤＶ協議会参加団体、補助金等交付団体）等の支援を

受けている団体名を明記し、「○○（団体名）による支援」と記載してください。

また、別紙様式第２号「物価高対応食料品等支援事業用DV等被害申出受理確認書」を添付してください。

大正・昭和・平成・令和

年 月 日

日中に連絡可能な電話番号

（　　　）

【添付書類】

はがれないようにのり等でしっかりと貼り付けてください。



名宛人氏名

署名（又は記名押印）

※複数人の場合は、それぞれ署名・押印ください。



代

理

人

フリガナ 受給権者

との関係

代理人生年月日

代理人住所

代理人氏名



上記の者を代理人と認め、

　　物価高対応食料品等支援クマPAYの申請を委任します。

印

名宛人・代理人確認書類（貼付場所）

※

運転免許証、マイナンバーカード等の身分証明書の写し

いずれか１つを貼り付けてください。

【代理申請を行う場合】


Microsoft_Excel_______.xlsx
裏面

				※「氏名・生年月日」入力欄が不足する場合、任意様式に「氏名、フリガナ、生年月日」を記入し、添付してください。 シメイ セイネンガッピ ニュウリョクラン フソク バアイ ニンイ ヨウシキ シメイ セイネンガッピ キニュウ テンプ

				※「該当する事由」の事実を証明する書類を添付してください。 ガイトウ ジユウ ジジツ ショウメイ ショルイ テンプ

				※「該当する事由」の「４その他」には、婦人相談所以外の配偶者暴力対応機関（配偶者暴力相談支援センター、 ガイトウ ジユウ タ

						福祉事務所及び市町村における配偶者暴力相談支援担当部署）や、行政機関や関係機関と連携してＤＶ被害者支援を

						行っている民間支援団体（婦人保護事業委託団体、地域ＤＶ協議会参加団体、補助金等交付団体）等の支援を

						受けている団体名を明記し、「○○（団体名）による支援」と記載してください。

						また、別紙様式第２号「物価高対応食料品等支援事業用DV等被害申出受理確認書」を添付してください。 ベッシヨウシキ ダイ ゴウ テンプ







				代理人 ダイリニン		フリガナ												受給権者
との関係 ジュキュウケンシャ カンケイ								代理人生年月日 ダイリニン セイネン ガッピ												代理人住所 ダイリ ニン ジュウショ

						代理人氏名 ダイリニン シメイ

																										大正・昭和・平成・令和 タイショウ ショウワ ヘイセイ レイワ

																												年 ネン				月 ツキ				日 ヒ		日中に連絡可能な電話番号 ニッチュウ レンラク カノウ デンワ バンゴウ																				（　　　）

				上記の者を代理人と認め、
　　物価高対応食料品等支援クマPAYの申請を委任します。 ジョウキ モノ ダイリニン ミト タイオウ ショクリョウヒン トウ シエン																																		名宛人氏名 ナアテニン シメイ								署名（又は記名押印）
※複数人の場合は、それぞれ署名・押印ください。 ショメイ マタ キメイ オウイン フクスウニン バアイ ショメイ オウイン









				【添付書類】 テンプショルイ

						はがれないようにのり等でしっかりと貼り付けてください。 トウ ハ ツ











印

名宛人・代理人確認書類（貼付場所）

※運転免許証、マイナンバーカード等の身分証明書の写し
いずれか１つを貼り付けてください。
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