
※ 町 村 役 場

受 付 年 月 日

健康福祉こどもセンター

受 付 年 月 日

希 望 す る

保護の種類

生活 ・住宅 ・教育 ・医療 ,介護

出産 。生業

】犬

況

通院又は入院して

いる医療 機 関名

保護を申請する理由 (具体的に記入してください。)

上記のとお り、生活保護法による保護を申請します。

平成   年    月    日

住      所

要保護者との関係

氏      名

地方健康福祉こどもセンター所長 殿

(注意事項) ※ 印欄には、記入しないでください。

氏名を自署する場合においては、押印を省略することができる。


