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在籍証明書 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記の者は、       年   月   日現在当施設に在籍していることを証明します。 

 

 

米原市地域包括医療福祉センター長 様 

施   設   名                    

施 設 長 名                  ○印 

所 在 地                    

電 話 番 号       （    ）       

児 童 名  

生 年 月 日 
   年   月   日 

         （       歳児） 

住  所     県     市・町    

入 園 年 月 日    年   月   日  入園 


