
様式第２号（第５条関係） 

 

白馬村障がい者支援施設等通所証明書 

 

対 象 者 

氏 名 

 
施 設 名 

 

対 象 月     年   月分 日 数         日 

通所方法 ☐ 公共交通機関 ☐ 自家用自動車（本人による運転・通所介助者による運転） 

 

通 所 日 

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     

 

 

  上記のとおり通所したことを証明します。 

 

  白馬村長 宛 

 

                               年  月  日 

    

 

                       施設名 

 

 

                       施設長           ㊞ 

 

 

 （注） 

  １ この証明書は、対象者の通う社会福祉施設が記入してください。 

  ２ 通所日の欄に社会福祉施設の確認の○印をしてください。 


