
令和８年度「歳末たすけあい ひとり親家庭歳末支援事業」申請書No.　　　　　


申請日：令和８年　　　月　　　日
令和８年度「歳末たすけあい ひとり親家庭歳末支援事業」に申し込みます。

	住所　〒
美瑛町
	電話番号（日中の連絡先）


	申請者氏名（世帯主）
　
	生年月日：昭・平
　　年　　月　　日
	世帯人数
人

	Beコインカード番号
	

	お子さまの氏名
	生年月日：平・令　　年　　月　　日（　　歳）
学校名：

	お子さまの氏名
	生年月日：平・令　　年　　月　　日（　　歳）
学校名： 

	お子さまの氏名
	生年月日：平・令　　年　　月　　日（　　歳）
学校名： 

	備考欄：


※学校名は、高校生以上の場合にご記入をお願いします。
【確認欄】下記の事項についてご確認のうえ、チェック欄に印をお願いします。
チェック欄 
	・令和８年11月支給分児童扶養手当の受給世帯である。
	□

	・申請者が世帯主であり、親と同居していない。
	□

	・今後、社協が実施する事業等の案内を送付してもよい。
	□

	
	

	· 申請の内容に虚偽があった場合は給付決定を取り消し、受領後であっても返還を求める場合があります。

	
	社会福祉法人美瑛町社会福祉協議会

	
	〒071-0202美瑛町南町1丁目5番5号美瑛町福祉センター内
TEL 92-0733 / FAX 92-0737


令和８年度「歳末たすけあい ひとり親家庭歳末支援事業」引換証No.　　　　　

	引換期間：
	令和８年12月14日～12月18日（8：30～17：15）

	引換場所：
	社会福祉法人美瑛町社会福祉協議会　事務局
美瑛町南町1丁目5番5号 美瑛町福祉センター内


　
	住所　〒
美瑛町
	【注意事項】
・この引換証をご持参ください。
・申請の内容に虚偽があった場合は、給付決定を取り消し、受領後であっても返還を求める場合があります。

	申請者氏名（世帯主）

	

	
	




	社会福祉法人美瑛町社会福祉協議会

	TEL 92-0733 / FAX 92-0737




令和８年度「歳末たすけあい ひとり親家庭歳末支援事業」受領書

社会福祉法人美瑛町社会福祉協議会　様

	・お米
	２ｋｇ

	・Beコイン
	5,000円分

	（12月14日付与）



上記のとおり受領しました。

	令和８年12月　　　日

	

	㊞



