
厚木市長 宛 
 

 
    年  月  日 

 
支給認定証再交付願 

（施設型給付費・地域型保育給付費等）  

【保護者】 
   〒243－   
 

住 所  厚木市 氏名                             ㊞   
 

生年月日     年   月   日 

 

連絡先 自宅 046（    ）        携帯（母）            （父）           

次のとおり支給認定証の再交付について申請します。 

利用（希望）施設名 
                                  

在籍 ・ 申請中（※該当する方に〇） 

児童氏名 生 年 月 日 続柄 性 別 

      年   月   日 
 

男 ・ 女 

      年   月   日 
 

男 ・ 女 

      年   月   日 
 

男 ・ 女 

      年   月   日 
 

男 ・ 女 

再交付理由 
該当するものに☑ □ 紛失  □破損  □その他（         ） 

破損等の理由により、お手元に支給認定証がある場合は返還してください。  
返還の有無 □あり □なし 

 
※紛失していた支給認定証を発見した場合は、速やかに返還してください。 
備考欄 

 
本人確認（職員記入）□運転免許証 □保険証 □その他 （              ） 

  


