証　　明　　願
那須福祉事務所長　様

令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　　

　下記の世帯（者）は生活保護法による保護を受給していること（いたこと）を証明願います。
記

　

　受給時住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　(世帯主)　　　　　　　　　　　　　

　受給期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　使用目的　　　
自立支援医療（精神通院）手続きのため　　　　　　　　　　　　　　　
　宛　　名　　　高根沢町長　　加　藤　公　博　　　　　　　　　　　　　　　

