軽自動車税身体障害者等減免に係る通院又は通所証明書

	申請者
	氏名
	

	
	住所
	

	受療者
	氏名
	
	生年月日
	　　年　月　日

	
	住所
	


1． 傷病名又は現症

　　　　　　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

2． 現在までの通院、通所状況

（1） 　　年　　　月　　　日から

　　　　　　　　　年　　　月　　　日まで

　  （２）証明日直前３ヶ月の通院、通所実績

　　　　　　　　　月分　　　　日

　　　　　　　　　月分　　　　日

　　　　　　　　　月分　　　　日

	月
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	１０
	

	
	１１
	１２
	１３
	１４
	１５
	１６
	１７
	１８
	１９
	２０
	

	
	２１
	２２
	２３
	２４
	２５
	２６
	２７
	２８
	２９
	３０
	３１

	月
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	１０
	

	
	１１
	１２
	１３
	１４
	１５
	１６
	１７
	１８
	１９
	２０
	

	
	２１
	２２
	２３
	２４
	２５
	２６
	２７
	２８
	２９
	３０
	３１

	月
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	１０
	

	
	１１
	１２
	１３
	１４
	１５
	１６
	１７
	１８
	１９
	２０
	

	
	２１
	２２
	２３
	２４
	２５
	２６
	２７
	２８
	２９
	３０
	３１


　　　　＊上の表で、実際に通院又は通所した日に○印をつけてください。

３．今後の通院、通所見込

　　（１）期間　　　　　　年　　　月　　　日まで

　　（２）回数　１週あたり　　　　　日通院、通所が必要

　　　　　　　　１ヶ月あたり　　　　日通院、通所が必要

上記のとおり治療中であり、今後も通院、通所が必要であることを証明します。

　　　　　年　　　月　　　日

病院（診療所）又は施設の所在地及び名称

　　　　　　　　　　（施設の場合、施設の印、医師の場合、医師の印が必要）

診療科目　　　　　　　科　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【ご注意】定期的に週1日以上又は月4日以上の通院、通所が減免の条件です。

