
同意書
高　知　市　長　　様
多子軽減に伴う障害児通所支援給付費の算定・決定にあたって，必要事項を高知市長が各関係機関に照会し確認することについて同意いたします。
記
· 戸籍記載事項
令和     年　　月　　日

申請者（保護者）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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本籍地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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