様式第２号

（病院・診療所等用）

通院等証明書(軽自動車税減免申請書)
	住　所
	

	氏　名
	
	生年

月日
	Ｔ Ｓ Ｈ Ｒ　　・　 ・

	証明時

の状況
	　※　該当する項目を○で囲んでください。

	
	１　通院加療中　　　　　２　入院中

	証明時前３カ月間の状況
	証明期間
	　　年　　月　　日　　から　　　　年　　月　　日

	
	通院回数　　　　　　　　　　　　　　　　回　

	
	入院中の外泊回数　　　　　　　　　　　　回　

	
	※　３ヵ月の実績がない場合は、今後の通院等の見込みについて記載してください。

	上記のとおり、証明します。

　年　月　日

病院（診療所等）の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　

院長名　　　　　　　　　　　　　印　　　


