様式第4号（第6条関係）
事実婚関係に関する申出書

　長洲町長　様

年　　月　　日　

（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　※署名又は記名押印

　長洲町不妊治療費用助成事業に係る次の事項について申し出ます。
１　上記の申請者２人については，事実婚関係にあります。
２　治療の結果出生した子について、認知を行います。

　※上記の申請者２人が別世帯である場合は、その理由を記入してください。
	







