様式第4号(第5条関係)

母子・父子家庭福祉医療証明書

	助成対象者
	氏名
	性　別
	生　年　月　日
	現住所

	
	本人
(母・父等)
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	

	
	歳未満の児童
[bookmark: _GoBack]母・父等の扶養する
	続柄
	18

	男・女
	
	年　　月　　日
	

	
	
	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	

	
	
	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	

	
	
	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	



監護または養育を始めた日　　　　　　　　　  　　　　年　　　月　　　日

上記のとおり母子・父子家庭であることを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日

	
	民生委員(児童委員)　
母子・父子自立支援員
	　　　




