＜英語＞

令和　　　年　　　月　　　日


Reiwa
Year
Month
Date
保護者の皆様
To: Parents/Guardians
豊橋市立                   学校長

Toyohashi Municipal
School Principal
独立行政法人日本スポーツ振興センターの災害共済給付金の支払いについて

（現金領収書）

Payment of Compensation from the National Agency for the Advancement of Sports and Health’s Mutual Aid Disaster Insurance (Dokuritsu Gyousei Houjin Nihon Supootsu Shinkou Sentaa no Saigai Kyousai Kyufukin no Shiharai)
(Cash Receipt)
      年      組  氏名                    


Grade
Class
Name
あなたのお子さんは     月     日の災害により医師等の治療をうけました。

この時の医療費の     月分が独立行政日本スポーツ振興センターから給付されました。

Your child received medical treatment for the disaster/accident on (Month 月)_____ / (Date 日)_____. We received compensation for the medical expenses in the month of (月分) _____ from the National Agency for the Advancement of Sports and Health.
このお金をお支払いしますので下記の領収書に押印のうえ、ただちに学校へ提出してください。
We will pay this money to you. To receive this money, please fill stamp the receipt below with your seal (inkan) and submit it to the school as soon as possible.
・・・・・・・・・Cut Here・・・・・・・・・きりとり・・・・・・・・Cut Here・・・・・・・・・・・・
領収書
Receipt
豊橋市立　　　　　　　学校長 様
To: Toyohashi Municipal
School Principal
金　　　　　　　　　　　　　　　円


Yen
独立行政法人日本スポーツ振興センターの災害共済給付（       月）分として、上記のとおり確かに受領しました。
I confirm that I have received the amount above as compensation payment for the month of (月分)______ from the National Agency for the Advancement of Sports and Health’s Mutual Aid Disaster Insurance.
令和      年       月       日                    年      組 氏名                                             
Reiwa
Year
Month
Date
Grade
Class
Name
保護者名                          　　　　　　　　　   

Name of Parent/Guardian
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