第４号様式（第５条第１項第１号）
通所内容証明書
（宛先）東金市長
	年　　　月から　　　　年　　　月まで

	氏名
	
	障害福祉サービス
受給者証番号
	

	通所年月
	開設日数
	通所日数
（内施設等による送迎片道回数）
	通勤手当の有無
就労継続支援A型利用者のみ

	年　　月　
	日
	日（　　　回）
	□有・□無

	年　　月　
	日
	日（　　　回）
	□有・□無

	年　　月　
	日
	日（　　　回）
	□有・□無

	年　　月　
	日
	日（　　　回）
	□有・□無

	年　　月　
	日
	日（　　　回）
	□有・□無

	年　　月　
	日
	日（　　　回）
	□有・□無


　上記のとおりであることを証明します。
　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
障害者支援施設等　名　　称
　　　　　　　　　　　代表者名
