
様式第２号（第３条関係）
同　　意　　書

私は、障害児通所支援利用者負担助成における資格の認定

のために、サービス受給者である〔児童名　　　　　　　〕に
係る保育料の支払について、尾道市福祉保健部子育て支援課、
尾道市教育委員会教育総務部庶務課、保育所（園）及び幼稚園
において確認することに同意します。

　　　　　　　　　年　　月　　日

尾　道　市　長　　様

　　　　　　　　　　住　所　
　　　　　　　　　　　名　前　　　　　　　　　　　　

