
障がい児通所受給者証に記載された保護

者の氏名を記載してください。 朱肉を使う印鑑で押印してください。

印

給付金の対象となる児童の情報を記載してください。

障がい児通所給付決定を受けた、給付金の対象とならないきょうだい

児（上記の対象児童以外）の情報を記載してください。

どちらかにチェックしてください。

レ

モリグチ ▲ ▲

守口 ▲▲ 昭和○○ ○ ○

○○○－○○○○
守口市〇〇〇丁目〇番〇号

○○ ○○○○－○○○○

モリグチ 〇〇

守口〇〇 平成○○年○月○日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０

モリグチ □□

守口 □□ 平成○○年○月○日０ ９ ８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １

朱肉を使う印鑑で押印してください。

守口 ▲▲

障がい児通所受給者証に記載された保護者の氏名を記載してください。

※上記の「申請者氏名」と同じ方の氏名をご記載いただくこととなります。
〰〰〰〰〰〰〰〰

○ ○ ○


