様式第２号
[bookmark: _GoBack]障がい者通院（通所）証明書
北見市長　様
　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　医療機関・施設等
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　㊞
次のとおり、通院・通所したことを証明します。
	住　　　所
	
	電話番号
	　 　－

	氏　　　名
	
	生年月日
	　 　　年 　月　 日生

	　　通　院　・　通　所　等　の　状　況
	   　 　年
　　　　月分
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	通院・通所
合計　　　日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	   　 　年
　　　　月分
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	通院・通所
合計　　　日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	   　 　年
　　　　月分
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	通院・通所
合計　　　日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	   　 　年
　　　　月分
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	通院・通所
合計　　　日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	· 貴院（施設）に通院（通所）した日を月ごとに記載して、証明してください。
―――（以下の欄は、記入不要です。）―――――――――――――――――――――――――――――――
※交通費（１回当り）の積算

	利用区間　①〔バス･ＪＲ〕［　　　　　　　］から［　　　　   　　〕まで
	往復料金   　  　  　円

	利用区間　②〔バス･ＪＲ〕［　　　　　　　］から［　　　　   　　〕まで
	往復料金   　  　 　 円

	利用区間　③〔バス･ＪＲ〕［　　　　　　　］から［　　　　   　　〕まで
	往復料金   　  　 　 円

	利用区間　④〔バス･ＪＲ〕［　　　　　　　］から［　　　　   　　〕まで
	往復料金   　  　　  円

	※助成対象交通費の積算

	助成区分：　１　通院受診（月２回まで助成）　　　２　通所訓練等（全利用回数を助成）　　　　

	（　　　）ヵ月分助成回数（　　　　）回×往復料金（　　　　　　　）円 ＝（　　　　　　　　　）円



