様式第2号（第5条関係）
湖西市障害者福祉施設通所費助成通所証明書
＜申請者記載欄＞
	障害者福祉サービス
受給者証番号
	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),氏名)
	

	居住地
	


	通所日数
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無


	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無

	
	年　　　月
	通所　　　　　　　日
	送迎加算　　有　・無


上記のとおり通所日数等について相違ないことを証明します。
年　　　月　　　日
申請施設　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長
