	通　院　証　明　書

住　　所

氏　　名

生年月日

　病　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、当院に上記病名により通院加療中であり、今後長期にわたって、

通院を要することを証明します。

その他特記事項

年　　　月　　　日　　

病　院　名

医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

※　この証明書は軽自動車税（種別割）の減免理由を確認するためのものです。

氷　見　市　




