様式第２号（第９関係）

就学援助費の学校給食費への充当申出書

年　　　月　　　日

（あて先）大町市教育委員会

　私は、大町市の学校給食の提供を受ける下記児童生徒の　　　年度の学校給食費について、大町市から支給される就学援助費の額から、当該就学援助費の支給期日をもって支払うことを申し出ます。また、申出の撤回を行わない限り、当該年度の学校給食費について、この申出のとおり支払います。
　なお、就学援助費が支給されなくなった場合は、大町市学校給食費の徴収に関する条例及び大町市学校給食費の徴収に関する条例施行規則に基づき、学校給食費を口座振替等により支払います。
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　※この申出書は、提出日から当該年度の３月３１日まで有効となります。ただし、当該児童生徒の就学援助費等が支給されなくなった場合は、その時点で無効となります。
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