
（様式４）

雇 用 証 明 書

雇用して
いる者

氏 名

住 所

上記の者は、 年 月 日より、当事業所にお
いて雇用していることを証明する。

令和 年 月 日

事業所の名称
代表者氏名

所 在 地
電 話 番 号

＜記入例・確認内容＞

＜受給者＞

＜受給者＞

雇用主が記入（証明）する書類です。

雇用主等の証明



（様式５）

自 営 業 従 事 申 告 書

従 事 し て い る
自営業の種類・内容

事 業 所 の
名 称

所 在 地
電 話 番 号

青 梅 市 長 殿

上記のとおり自営業に従事していることを申告する。

令和 年 月 日

申 告 者
氏 名

住 所

＜事業所の住所・電話＞

＜社名等＞

＜事業内容＞

受給者が記入する書類です。

＜記入例・確認内容＞

受給者氏名等



（様式６）

・求職活動等申告書の上記１～５に該当する方は、「求職活動支援機関等証明書」（様式７）を添付

・求職活動等申告書の上記６に該当する方は、「採用選考証明書」（様式８）を添付

・求職活動等申告書の上記７に該当する方は、当該求職活動等の状況を明らかにできる書類を併せて添付

※求職活動申告書中、上記１に該当する方のうち、児童扶養手当の認定を受けた自治体と母子自立支援プログラム

を策定した自治体が同一の場合や、２に該当する方のうち、児童扶養手当の認定を受けた自治体と母子家庭等就業・

自立支援センターを設置している自治体が同一であること等により、自治体において申告内容の確認ができるとき

は、「求職活動支援機関等証明書」（様式７）の添付は不要です。

求 職 活 動 等 申 告 書

（記入方法）
あなたの求職活動等の状況について、該当する番号を○印で囲んで下さい。
（７を○印で囲んだ場合は、その内容を記入して下さい。）

１ 母子自立支援プログラムに基づき自治体の就労支援を受けている。
・母子自立支援プログラムを作成した自治体の名称
（ ）

２ 母子家庭等就業・自立支援センターを利用して求職活動をしている。
・母子家庭等就業・自立支援センターの名称
（ ）

３ 公共職業安定所を利用して求職活動をしている。

４ 民間職業紹介所を利用して求職活動をしている。

５ 労働者派遣会社を利用して求職活動をしている。

６ 募集広告などにより求人企業に応募し、採用選考(面接)を受けた。

７ その他 （ ）

青 梅 市 長 殿

私の求職活動等の状況について、上記のとおり申告します。

令和 年 月 日

（児童扶養手当受給資格者氏名）

＜記入例・確認内容＞

受給者氏名等

受給者が記入する書類です。



（様式７）

令和８年６月から令和８年８月末日までの間で、２回以上の求職活動がされた

ことがわかるよう証明してください。
異なる機関に証明をもらう場合または異なる日に求職活動をして証明をもらう場合は、

裏面に証明をもらってください。
（様式７）

求職活動支援機関等利用証明書

（記入方法）
あなたの求職活動支援機関等の利用状況について、Ⅰの１またはⅡの１の登録が

有効であることに加え、その他該当する求職活動を行った年月日を合計２つ以上記
入してください。

Ⅰ 母子家庭等就業・自立支援センター、公共職業安定所、民間職業紹介所の利用

１ 求職登録が有効 令和 年 月 日現在

２ 求人情報の提供 令和 年 月 日/ 月 日
３ 職業相談 令和 年 月 日/ 月 日
４ 求人企業の職業紹介 令和 年 月 日/ 月 日
５ 就職活動セミナーなど講習会の受講 令和 年 月 日/ 月 日

Ⅱ 労働者派遣会社の利用

１ 労働者派遣登録が有効 令和 年 月 日現在

２ 具体的な派遣先企業を提示 令和 年 月 日/ 月 日

殿

児童扶養手当の受給に係る資料として自治体へ提出するため、
上記（（Ⅰ/Ⅱ）１、２、３、４、５）について証明願います。

令和 年 月 日

利用者(求職者)氏名 印

住 所

上記について相違ないことを証明する。

令和 年 月 日

機関等の名称 印

所 在 地
電 話 番 号

ハローワーク等で証明する書類です。

＜記入例・確認内容＞

受給者氏名等

ハローワーク等に証明してもらって

ください。

同じ日に異なる相談等

を２回でも、違う日に２

日でもよい



（様式８）

採 用 選 考 証 明 書

（採用選考を行った事業所）

殿

私は、令和 年 月 日に御社において、採用選考を受けました。

児童扶養手当の受給に係る資料として自治体へ提出する必要がありますの
で、上記について証明願います。

令和 年 月 日

求職者氏名

住 所

上記について相違ないことを証明する。

令和 年 月 日

事業所の名称 印

所 在 地
電 話 番 号

＜記入例・確認内容＞

会社等で証明する書類です。

会社等の証明

採用面接の回数は、１回で証明書

になります。

受給者氏名等



（様式９）

診 断 書

患者氏名

住 所

生年月日 明・大・昭・平 年 月 日

病 名

＜病 状＞

※ 以下のうち該当する番号を○印で囲んで下さい。

１ 今後、概ね１か月以上の期間、入院加療が必要である。

２ 今後、概ね１か月以上の期間、在宅で安静が必要である。

上記のとおり診断する。

令和 年 月 日

医 療 機 関 所 在 地
医 療 機 関 名
医 師 名

＜記入例・確認内容＞

＜受給者名＞

※1、2どちらかに○が必要
どちらにも該当しない場合は、診断書で適用除外届出

はできません。

ただし、病状欄等に就労は不能と明記されていれば〇

がついていなくてもかまいません。

医療機関で証明する書類です。

医療機関の証明


