
３ 〇 〇

080-〇〇〇〇-△△△△

南幌 太朗

✓

⑤在籍する幼稚園、認定こども園に

ついてご記入ください。

⑥振込先は③で記載した認定保護者（請求者）と同じ口座名義（カタカナ）をご記入ください。

請求者と振込先の口座名義が相違した場合は、振込みできませんのでご注願います。

必ずお手元の通帳を確認してご記入ください。（金融機関名、支店名等確認願います。）

④認定を受けているお子さんにつ

いてご記入ください。

②

③

④

⑤

記 載 例

①

③請求者氏名、住所、電話番号

等をご記入ください。

印鑑は必ず押してください。

ﾅﾝﾎﾟﾛ ﾀﾛｳ

父
069 0232

南幌町緑町〇丁目〇番〇号

60 16３

29 10 10

ﾆﾝﾃｲｺﾄﾞﾓｴﾝﾅﾝﾎﾟﾛﾐﾄﾞﾘﾉﾖｳﾁｴﾝ

認定こども園南幌みどり野幼稚園
南幌町南１４線西７番地

069 0214

011－378－0070

〇〇〇〇〇〇〇

✓ 00000033〇〇〇〇

ﾅﾝﾎﾟﾛ ｲﾁﾛｳ

南幌 一郎
３ 〇 〇 ３ 〇〇

✓

南幌町 本所

✓

ナンポロ タロウ

３ 〇３ 〇

①請求書の提出年月日をご記入ください。

②預かり保育を利用した月についてご

記入ください。

⑥
３ ３ 〇〇 〇〇



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）

⑧施設から発行される領収証及び提供証明書に記載されている金額、日数をご記入ください。

a欄は施設に支払った金額をご記入ください。

対象額b欄は450円×利用日数の金額をご記入いただき、c欄は実際に支払った金額と対象額と低

い方の金額をご記入ください。

請求額※４欄は、c欄かd欄の上限額の低い方の金額をご記入ください。
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３

３

３

〇

〇
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９，０００
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９，０００ ９，０００

９，０００

６，７５０

９，０００

７，７５０ ６，７５０

１０，０００

０

０

０20

20

15

⑦

⑧

⑦在籍する園の預かり保育事業以外

に認可外保育施設等を利用し、利用費

を支払いした場合のみご記入ください。


