（第２条関係）

 

	岩手県子育て応援パスポート　交付申請書

年　　月　　日

岩　手　県　知　事　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号　〒

申請者　　　　住　　所　　岩手県　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな（　　　　　　　　　）
氏　　名　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　

（平日日中に連絡がとれる電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　

	岩手県子育て応援パスポート（以下、「パスポート」といいます）について、次のことに同意のうえ、交付を申請します。（確認した項目□にチェックしてください。）

□  パスポートを他人へ貸与、譲渡をしないこと。
□　住所、氏名などのパスポートの記載事項に変更があった場合には、30日以内に県に届け出ること。

	申請
区分
	　あてはまる項目いずれかにチェックしてください。
□　新規　　□　更新（パスポート交付番号：　　　　　　/有効期限：　　年　 月 　日）

	添付書類
	　申請者のほか、「パスポートの利用者氏名記入欄」に記入する配偶者、子どもの全員の、次のいずれかの添付書類の写しを添付し、その種類にチェックしてください。なお、子どもは18歳を超えて最初の３月31日までにある、同居の子どもを記入できます。
□　住民票　□　健康保険証（国民健康保険証以外は、住所が記されている面も写してください）
　　　　　　　注　市町村等が発行した医療費助成制度等の受給者証は、健康保険証ではありません
□　マイナンバーカード　□　居住地及び世帯全員の氏名が記された生活保護受給を証明するもの

	パスポートの利用者氏名記入欄

	配偶者
	氏名
	

	
	氏名かな
	

	
	生年月日
	

	子ども
	１
	氏名
	
	６
	氏名
	

	
	
	氏名かな
	
	
	氏名かな
	

	
	
	生年月日
	
	
	生年月日
	

	
	２
	氏名
	
	７
	氏名
	

	
	
	氏名かな
	
	
	氏名かな
	

	
	
	生年月日
	
	
	生年月日
	

	
	３
	氏名
	
	８
	氏名
	

	
	
	氏名かな
	
	
	氏名かな
	

	
	
	生年月日
	
	
	生年月日
	

	
	４
	氏名
	
	９
	氏名
	

	
	
	氏名かな
	
	
	氏名かな
	

	
	
	生年月日
	
	
	生年月日
	

	
	５
	氏名
	
	10
	氏名
	

	
	
	氏名かな
	
	
	氏名かな
	

	
	
	生年月日
	
	
	生年月日
	


※　以下、記載不要です。
	交付番号
	
	有効期間
	　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日



