
様式第２（第５条関係）

通所者氏名 生年月日    年　月　日 男・女

通所者住所

通所日数

通所方法

年 　　月　　日

施設名

施設長 印

障害者施設等通所証明書

平成　　　年　　　月分　　（日数：　　　　　日）　　　　

　　□電車　　　　□バス　　　　□自家用自動車

　　１日　　２日　　３日　　４日　　５日　　６日　　７日

　　８日　　９日　１０日　１１日　１２日　１３日　１４日

　１５日　１６日　１７日　１８日　１９日　２０日　２１日

　２２日　２３日　２４日　２５日　２６日　２７日　２８日

　２９日　３０日　３１日

上記のとおり証明いたします。


