
様式第２号(第５条関係) 

通所・通院証明書 

 

 南越前町早期療育支援金支給要綱による支援金の申請をしたいので、証明をお願いし 

ます。 

 

対 

象 

児 

住   所  南越前町 

氏   名  生年月日      年  月  日 

治療・訓練内容  

 

  月～  月の通所・通院日    施設（病院）名（            ） 

月 通所・通院日（〇で囲んでください） 回 数 

 

 

 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０ １１ １２ １３ １４ １５ １６ １７ 

 １８ １９ ２０ ２１ ２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９ ３０ ３１ 
 

 

 

 

 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０ １１ １２ １３ １４ １５ １６ １７  

１８ １９ ２０ ２１ ２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９ ３０ ３１ 
 

 

 

 

 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０ １１ １２ １３ １４ １５ １６ １７ 

 １８ １９ ２０ ２１ ２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９ ３０ ３１ 
 

 

 

 上記のとおり通所・通院したことを証明します。 

 

        年  月  日 

                 施設（病院）名 

 
                 施設（病院）長             印 

 

 

 

 ＊認 定 内 訳 

月別 回数 単価 計 認定額 

 
  月 

 ５００円 

１，０００円 
 

     円 
  

     円 

 
  月 

 ５００円 

１，０００円 
 

     円 

 

     円 

 

  月 

 ５００円 

１，０００円 

 

     円 
 

     円 

合      計 
 

     円 

 

以 下 町 事 務 処 理 欄 


