（別紙2）

代理受領に関する同意書



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設所在地　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名称　　　　　　　　　　　　　　



　　私は、甲斐市から支給を受ける甲斐市児童発達支援等施設通所者昼食費等利用者負担額給付金について、上記の施設が私に代わって支給を受けることに同意します。


　　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　（児童氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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