
様式第７号

（宛先）京都市長
（１）児童手当の受領等に関して、受給資格の有無等について公簿等（マイナンバー制度による情報連携を含む。）で確認することに同意します。

（２）公簿等（マイナンバー制度による情報連携を含む。）で確認できない場合は、関係書類の提出を速やかに行います。

上記の事項に同意の上、額改定を届け出ます。 年 月 日 提 出

児童が減少した事由

□　児童を監護しなくなったため □　児童が児童自立生活援助を受け、里親等
 に委託され、または児童福祉施設等に入所

□　児童と同居しなくなったため  若しくは入院したため

□　児童と生計を維持しなくなったため □　児童が死亡したため

□　児童の兄姉等を監護相当の世話を □　その他
　しなくなったため

□　児童の兄姉等の生計費の負担を
　しなくなったため

事由の発生した年月日
年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

※下の欄は記入しないでください。
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