
様式第５号 

世 帯 調 書 

申請者氏名 川口 太郎 本人氏名 川口 一郎 

児

童

の

属

す

る

世

帯

構

成 

世帯構成員名 
続柄 性別 生年月日 

職 業 

(勤務先) 

個 人 番 号

を 閲 覧 す

る こ と の

同意 

（注１） 

地方税関係

情報等を照

会し回答を

得ることの

同意（注２） 

※市記入欄 

個人番号 

川口 一郎 
本人 男 

○○年 

□月×〇日 
 ☑ □ 

 

 

川口 太郎 
父 男 

△〇年 

□月××日 

薬剤師 

（○○薬局） 
□ ☑ 

１／１住所地 □川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 

扶 0000 0000 0000 

川口 花子 
母 女 

◇×年 

△月×〇日 
無職 

□ 

☑ 

１／１住所地 □川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 

扶  

川口 月子 
姉 女 

○○年 

□月××日 
 ☑ □ 

１／１住所地 □川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 

扶  

         

□ □ 

１／１住所地 □川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 

扶 
 

         

□ □ 

１／１住所地 □川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 

扶  

         

□ □ 

１／１住所地 □川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 

扶 
 

世

帯

外

扶

養

義

務

者 

        

□ □ 

１／１住所地 

□川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 
 

住

所 

 

        

□ □ 

１／１住所地 

□川口市 

□市外(       ) 

均・所（       ） 
 

住

所 

 

 

    
※市記入欄 階層区分 

生保・非課税・均等割 

所得割合計(             ) Ｄ 

    □基準額適用 

□加算額適用 
徴収月額 

 

【記載上の注意】 

１ ※欄は、記入しないでください。 

２ 本人から見た続柄をご記入ください。 

３ 個人番号は、世帯・世帯外全員の記入が必要です。 

  個人番号の閲覧に同意される場合は、（注１）の欄にチェックを入れてください。 

４ 母子保健法第２１条の４第１項（費用の徴収）の決定をするために、市町村民税額等を証明する書類の添付が必要です。

同法に基づく事務処理に限って、個人番号の記載及び扶養義務者が地方税関係情報等を取得することに同意いただける場

合は証明書の提出が省略できることがあります。 

地方税関係情報等を取得することに同意される場合は、（注２）の欄にチェックを入れてください。 

５ 不明な点は、健康増進課にご確認ください。 
 

記入見本 

扶養義務者の氏名 

養育医療を受ける 

お子さま 

現在仕事をしていなくても、課税

対象年度である前々年または前年

に扶養されていなければ所得証明

が必要です。 

世帯外扶養義務者欄 

同一世帯ではないが、養育医療を受けるお子

さまを扶養（経済的に養育上の支援）してい

る方がいる場合はご記入ください。 （例）

単身赴任中の父、毎月の生活費を仕送りして

いる祖父母等 


