様式第２号（第５条関係）
年　　月　　日

佐々町長　様
	申請者
（保護者）
	住　　所
	佐々町　　　　　免

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	



佐々町立外小・中学校等学校給食費相当額助成事業補助金交付申請に伴う在籍証明書

	学校名・学年
	学校　　
	年　　

	児童生徒氏名
	

	在籍確認
	　　令和　　年　　月　　日から在籍




【給食費における補助の有無】
	補助の有無　　　　有　・　無　 ※「有」の場合は、下記に記入をお願いします。

	
	特別支援教育就学奨励費
	月～　月の補助額
	円　

	
	地方自治体実施の支援
	月～　月の補助額
	円　

	
	学校独自の支援
	　月～　月の補助額
	円　


　※特別支援教育就学奨励費を受給している場合は、第Ⅲ区分の世帯が本補助金の交付対象になります。


　上記のとおり本校に在籍していることを証明します。
　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　学校　　　　
　校長　　　　　　　　　　　㊞　　　
