
美祢市福祉事務所長　様
　次のとおり、入所児童に兄弟姉妹がいるため、多子世帯利用料等軽減事業適用届を申請します。
なお、この申請に伴い、美祢市が保有する園児の属する世帯状況の閲覧について同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

【兄弟姉妹の状況】
※太枠内を記入してください。

※入所児童についても記入してください。
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