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　　　　年　　月　　日



　　　　　区保健福祉センター所長　様



　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　
　施　設　名　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]　施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　



次の児童は、当施設に在園（通所）していることを証明します。


記


	
	児　童　氏　名
	生　年　月　日
	在　園　期　間

	１
	
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日
　～平成　　年　　月　　日

	２
	
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日
　～平成　　年　　月　　日

	３
	
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日
　～平成　　年　　月　　日



