証　　　　明　　　　願（書き方）

申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　

　　氏　　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　

　　　　生年月日　　　　年　　　　月　　　日　

町税条例第９０条第２項の規定により軽自動車税の減免申請書に添付するため、下記事項について証明願います。
1． 身体障がい者（戦傷病者）手帳又は療育手帳の交付を受けている者
	身体障がい者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	手帳番号
	
	交付年月日
	年　　月　　日

	障がい名及び
障がいの程度
	


2． 軽自動車の使用目的
上記の者は、専ら下記の者の運転により
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　している。

3． 軽自動車を運転する者　　　　　
　
　氏　名　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）

下記のとおり相違ないことを証明します。
　　　　年　　　月　　　日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
多度津町





申請者の方の住所・氏名等の記入をお願いします。





この点線より上は、申請者の方または運転者自身がご記入ください。





「通院」・「通所」など使用目的を記入してください





上記内容について通院又は通所している施設・病院等で証明を受けてください





※手帳の交付を受けている方以外の方が運転者の場合、もっぱら身体障がい者等の通院、通学、通所、通勤、生業又は一時帰省のために使用しているという証明書が必要です。


※週１回（又は月４回）以上かつ３か月以上継続して使用することが条件となっています。











