

完納証明願（保健福祉課用）


保健福祉課長　平馬　尚樹 殿


令和	年	月	日 住所（所在地）大島郡喜界町大字

氏名（名称）

連絡先


指名願いに使用するため必要ですから、次の事項を証明願います。
記

次に掲げる料金等についての滞納はありません 。

· 後期高齢者医療保険料

· 介護保険料

· 保育料

· 児童クラブ利用料


上記のとおり相違ないことを証明します。


令和	年	月	日　　　　

保健福祉課長　平馬　尚樹

