様式第3号(第6条関係)

第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

彦根市長　　　　　　　　　印　


彦根市医療的ケア児童生徒の通学に係る保護者支援事業利用決定(却下)通知書

　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった彦根市医療的ケア児童生徒の通学に係る保護者支援事業の利用については、下記のとおり決定(却下)したので通知します。

記

(決定する場合)
1　対象者　　住　所
　　　　　　　 氏名

2　利用期間　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

[bookmark: _GoBack]3　利用回数	上限　年10回(片道)


(却下する場合)
却下する理由
