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ひとり親家庭等日常生活支援事業家庭生活支援員派遣等決定通知書

年　　　月　　　日

　　　　　　　　　様


北　見　市　長　 　　　　　　　　　 　㊞　　



　先に申請のありましたひとり親家庭等日常生活支援事業家庭生活支援員派遣等申請につきまして、審査の結果、家庭生活支援員の派遣等が必要と認められるので、下記のとおり家庭生活支援員の派遣を決定します。
記

	派遣対象
氏名
	
	番号

	住所
	北見市
	費用負担
	　　　　　　　　　　
円
(1時間当たり)

	派遣の内容
	ア　乳幼児の保育　
イ　児童の生活指導
ウ　食事の世話
エ　住居の掃除
オ　身の回りの世話
カ　生活必需品等の買物
キ　医療機関等との連絡
ク　その他必要な用務(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	派遣期間等
	年　　　月　　　日　　　時　　　分から
年　　　月　　　日　　　時　　　分まで(　 　　時間)

	備考
	






