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小布施町障害児通所支援事業所等通所等証明書
	対象者
氏名
	
	施設名
	

	対象月
	　　　　  年　　　  月分
	通所等日数
	　　　　　　　　       日

	通所方法
(どちらか一方の区分に限ります)
	☐　公共交通機関
　電車（　　　　　　　 ～　　　　　　　  ）
　バス（　　　　　　　 ～　　　　　　　  ）
☐　自家用自動車等

	障害児通所支援事業所等から支給している交通費の額
	　　　　　　　　　　　　　   円

	
通所日
(通所した日に〇印をしてください)
	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
	
	
	
	

	
上記について、相違ないことを証明します。

　　小布施町長　宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   年　　月　　日
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　 ㊞




（記入要領）
　１　この証明書は、対象者の通所等する障害児通所支援事業所等が記入してください。
　２　通所方法が複数ある場合は、主たるものを記入してください。
　３　通所日数は、通所方法に対応する日数を記入してください。
※ 通所日の欄に〇印をした数と同じになります。
　４　障害児通所支援事業所等から支給している交通費の額は、なければ「０」と記入してください。

