様式第４号（第７条関係）
　　　年　　　月　　　日

　　　
尾　道　市　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　事業所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　事業所代表者　　　　　　　　　　　　　　㊞
通所証明書
　　　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第２９条第２項に基づく指定障害者福祉サービス等の利用に係る通所状況について、次のとおりであったことを証明します。
	通所者氏名
	

	対象年月
	対象者の通所日数
	当該月の交通費支給額

	　　　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円

	　年　　月
	日
	円


