多子軽減に伴う障害児通所給付費支給申請書様式第1号(第5条関係)

　　 丸亀市長　　宛

　　 次のとおり関係書類を添えて多子軽減に伴う障害児通所給付費の支給を申請します。
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(注)支払額を証する領収書を添付してください。

多子軽減に係る障害児通所給付費を下記の口座に振り込んで下さい。
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依　頼　書
	銀行　　　　　　　　　　　　
信用金庫　
信用組合　
	　本店　　
支店　　
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