
問合せ先 ： 北海道空知郡南幌町
　　　　　　　　保健福祉課　健康子育てグループ

　　　　電話 ０１１－３７８－５８８８（内線２０９）
　　　　FAX ０１１－３７８－５２５５

　　　　平日 ８：３０～１７：００
　　　　（土日祝日と１２月３１日～１月５日を除く）

080－〇〇〇〇－△△△△

３ 〇 〇

記 載 例

③ ③申請者（世帯主）の方の氏名をご記入ください。

昭和 61 年 ３ 月 １６ 日

④申請者（世帯主）の方を除き、住民

票上に記載されているご家族全員（お

子さんも含めます。）をご記入ください。

印鑑は同じものでも可。

南幌 太朗

南幌町緑町〇丁目〇番〇号

①

南幌 太朗

南幌町緑町〇丁目〇番〇号

南幌 陽子

南幌町緑町〇丁目〇番〇号

南幌町緑町〇丁目〇番〇号

南幌町緑町〇丁目〇番〇号

南幌 一郎

南幌 花子

南幌 次郎

②申請者（世帯主）の住所、氏名、生

年月日、電話番号をご記入ください。②

④

①同意書の提出年月日をご記入ください。


