
 

本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

別 記 

 第１号様式（第３条関係） 

鴨川市給食費第３子以降無償化申請書 

  令和６年４月 18 日 

（宛て） 

鴨川市長 

申
請
者
（
保
護
者
） 

ふりがな かもがわ たろう 

氏 名  鴨川  太郎 

住 所 鴨川市〇〇1450 番地 

電話番号 

    04 － 〇〇〇〇 － 〇〇〇〇 

(日中連絡先) 

  〇〇〇 － 〇〇〇〇 － 〇〇〇〇 

 

 鴨川市給食費第３子以降無償化規則第３条の規定により、次のとおり給食費の無償化を申請します。 

 なお、この申請書に記載の子を扶養していることに相違ありません。 

 また、この申請書及び添付書類の内容を確認するため、私及び私の属する世帯員の以下の事項について同意します。

このことについて、私の属する世帯員の同意を得ています。 

（１）住民基本台帳の住民情報、市民税の課税に係る扶養の情報及び生活保護・就学援助の受給状況等の情報を鴨川市

が確認すること。 

（２）給食費に関する支援の受給状況等を鴨川市と関係市町村の間で調査・確認すること。 

申請理由 子を３人以上扶養しており、第３子以降の子が鴨川市立学校で給食の提供を受けているため。 

扶養している子の状況（子の年齢を問わず扶養している子を全て記入してください。） 

 
ふりがな 

生年月日（和暦） 
在学している学校 

（鴨川市立学校のみ） 
学年 

健康保険証

添付※１ 

鴨川市 

使用欄 氏 名 

1 
かもがわ いちろう S 

H 
R 

14 年 ２月 ３日 
 

年 
☑ 

 
鴨川 一郎 

2 
かもがわ はなこ S 

H 
R 

  18 年 ４月 ５日  年 ☑  
鴨川 花子 

3 
かもがわ じろう S 

H 
R 

  22 年 ６月 ７日  鴨川中学校 ２年 □  
鴨川 二郎 

4 
かもがわ みどり S 

H 
R 

  26 年 ８月 ９日  鴨川小学校 ４年 □  
鴨川 緑 

5 
 S 

H 
R 

  年  月  日  年 □  
 

6 
 S 

H 
R 

  年  月  日  年 □  
 

7 
 S 

H 
R 

  年  月  日  年 □  
 

※１ 扶養している子の被保険者証（健康保険証）の写しを裏面に貼り付けし、チェックを入れてください。 

   ただし、鴨川市立学校で給食の提供を受けている子の写しは必要ありません。 
 

※ 無償化の対象となる児童・生徒は、扶養している子のうち、年齢の高い方から数えて３番目以降で、かつ、鴨
川市立学校で給食の提供を受けている子です。 

 

[鴨川市使用欄（以下の欄は記入しないでください。）] 

 給食費負担者 滞納の有無 生保受給 就援受給 無償化可否 無償化決定日 

□ 申請者と同一 
□有 □無 □有 □無 □有 □無 □決 □否 年  月  日 

□ その他（           ） 

 （裏面に続く） 

申請書記入例 

① 

② 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 

 

 

 

 

 

 

 

④ 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 

 ③氏名欄は、年齢が上のお子さんから

順番に記入してください。 

 なお、未就学のお子さんについては、

記入の必要はありません。 

 ④在学している学校

は、鴨川市立小中学校に

在学しているお子さんの

み、学年と併せて記入し

てください。 

 ⑤健康保険証の写し

は、鴨川市立小中学校

で学校給食の提供を受

けているお子さんにつ

いては、添付の必要は

ありません。 



 

（裏面） 

 

【被保険者証（健康保険証）の写し 貼り付け欄】 

 

※ 表面に「扶養している子」として記載した子の被保険者証（健康保険証）の写し（コピー）を貼り付

けてください。 

  ただし、鴨川市立学校で給食の提供を受けている児童・生徒の被保険者証の写しの添付は必要ありま

せん。 

※ 写しを貼り付ける際は、重ならないように貼っていただくようお願いします。 

 

 健康保険   家族（被扶養者） 

 被保険者証 

 氏名     鴨川
カモガワ

 一郎
イチロウ

 

 生年月日   平成 14 年２月３日 

 性別     男 

 認定年月日  令和４年４月１日 

 被保険者名  鴨川 太郎 

〇申請書表面で健康保険証添付にチェ

ックを付けたお子さんについて、有効な

健康保険証の写しを添付してください。 

〇未就学のお子さんについては、健康保

険証の写しの添付は不要です。 

〇健康保険証の裏面の写しは不要です。 

〇複数枚貼り付ける場合は、重ならない

ように注意してください。 

 健康保険   家族（被扶養者） 

 被保険者証 

 氏名     鴨川
カモガワ

 花子
ハ ナ コ

 

 生年月日   平成 18 年４月５日 

 性別     女 

 認定年月日  令和４年４月１日 

 被保険者名  鴨川 太郎 


