
様式第１号（第５条関係） 

 

                                 年  月  日 

 大田原市長  様 

 

大田原市ゆめみらい応援給付金支給申請書 

 

大田原市ゆめみらい応援給付金の支給を受けたいので、大田原市ゆめみらい応援給付金

の支給に関する規則第５条第１項の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請します。 

 

１ 申請者に関する事項 

申

請

者 

フリガナ オオタワラ ハナコ 

生年月日 
●●年●●月●●日

（●●歳） 氏  名  大田原 花子 

住  所  栃木県大田原市本町 1-4-1 電話番号 
自宅 0287-●●・・ 

携帯 ●●●-・・ 

在籍校名 

・学科名 
●●県立●●高等学校 

卒業見込 

・卒業年月 

令和 8年 3 月 卒業見込 

卒業 

志 望 校 
       専修学校                  科 

   ●●  短期大学・大学   ●● 学部   ●● 学科 

修業年数 ４年  

支給を希望

す る 期 間  令和 9 年 4 月から 令和 13 年 3 月 まで 

成績優秀

分 野 

１ 学業 

２ スポーツ（種目           ） 

３ 文化芸術（分野           ） 

生
計
を
一
に
す
る
家
族 

氏名 

（申請者を除く） 

申請者 

との続柄 
年齢 

申請者と 

同居・別居 
備考 

大田原 太郎 父 ●歳 同居・別居  

大田原 葉子 母 ●歳 同居・別居  

大田原 桜子 姉 ●歳 同居・別居  

  歳 同居・別居  

  歳 同居・別居  

記入例 
申請者が、自分で記入してください。 

黒のインクまたは黒のボールペンで記入してください。（消せるボールペンでの記入不可） 



２ 連帯して申請者の身元を保証する者２名 

 

 

３ 同意に関する事項 

 

給付金の支給要件の審査のため、私及び世帯員の市税等の納付状況について、市が調 

査することに同意します。 

 

申請者氏名（自署） 大田原 花子 

１ 申請者の保護者又はこれに代わる者 （申請者との関係  父   ） 

フリガナ オオタワラ タロウ 

年齢 ●歳 
氏  名 大田原 太郎 

住  所 大田原市本町 1-4-1 

電話番号 
自  宅 0287-●●-●●●● 

携帯電話 ●●●-●●●●-●●●● 

勤 務 先 
名  称 大田原市役所 

職務内容 事務 

２ 申請者と別世帯の者 （申請者との関係  ●●  ） 

フリガナ ●● ●● 

年齢 ●歳 
氏  名 ●● ●● 

住  所 ●●●・・・ 

電話番号 
自  宅 ●●・・・ 

携帯電話 ●●・・・ 

勤 務 先 
名  称 ●●・・・ 

職務内容 ●●・・・ 


