
安城市第２子以降低年齢児施設等利用給付金 決定辞退等申出書 

 

安城市長 

 

太枠の内側のみ記入してください。 申 請 日  年   月   日 

申請者 

フリガナ  
生年月日    年   月   日 

氏 名 

 

○印   

※自署の場合は、押印は不要です。 
電話番号 （    ）   ― 

住 所  

申請児童 

フリガナ  

生年月日    年   月   日 
氏 名 

 

続 柄  

施設名  

申請理由 

 

□ 退 園 

退園日 

   年     月    日 

□ 退 職 

退職日 

 年     月    日 

□ 市外へ転出 

転出予定日 

 年     月    日 

□ 申込み辞退 

利用終了日 

 年     月    日 

□ その他（          ） 

利用終了日    

 年     月    日 

 

 

市役所処理欄 

受付 入力 
 


