軽自動車税身体障害者等減免に係る通院又は通所宣誓書

浅口市長　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私は　　　  　年　　  月に提出した通院証明書のとおり次の医療機関又は施設に通院、通所していることをお届けいたします。

	通院又は通所施設名
	通院又は通所回数等

	　
	　　　　　　週・月　　　　　　回

	　
	　　　　　　週・月　　　　　　回

	　
	　　　　　　週・月　　　　　　回

	　
	　　　　　　週・月　　　　　　回

	　
	　　　　　　週・月　　　　　　回

	　
	　　　　　　週・月　　　　　　回


【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。
