様式第1号(第7条関係)
都留市長　様

都留市みんなで頑張ろう！地域の元気応援給付金支給拒否届出書

年　　月　　日付け　　　第　　号により通知のあった都留市みんなで頑張ろう！地域の元気応援給付金について、給付金の支給を拒否するための届け出を行います。

	受給権者ID※事務局入力欄
	



(1)申請者(受給権者本人)
	フリガナ
	生年月日
※西暦でお書きください
	現住所

	氏　　名
	
	

	
	年　　月　　日
	電話：

	　　　　　　
	
	


※電話番号は昼間連絡可能な番号をご記入ください。
代理で届け出を行う場合(法定代理人等)※申請者(受給権者)本人が届出をする場合記入しないでください。
	代理人
	フリガナ
	本人との関係
	代理人生年月日
※西暦でお書きください
	代理人現住所

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	電話：

	
	
	
	
	

	上記の者を代理人と認め、給付金支給拒否届出書の確認・提出を委任します。
	受給権者
本人氏名
	署名


※電話番号は昼間連絡可能な番号をご記入ください。

(2)添付書類
[bookmark: _Hlk219461021]・法定代理人等による届出の場合は、代理人の本人確認書類の写し等を下記の代理人確認書類等貼付欄に添付してください。

※受給権者本人による申請の場合は、本欄への写しの貼付は不要です。
空欄のまま、本申請書を提出してください。


[bookmark: _Hlk219461398]代理人確認書類等貼付欄

※法定代理人等による届出の場合は、当該代理人の運転免許証、マイナンバーカード(表面)、パスポート、在留カードなどの公的機関が発行した身分証の写し(いずれか１つ)と法定代理人であることを証明する書類の写しを貼付してください。
