
様式第８号（特例用） 
 

本証明書は、賦課期日（当該期日後に納税義務が発生した場合には、その日）前３箇月間の実績が

回数要件（週１回以上又は月４回以上）を満たさない場合に使用してください。 

 なお、証明期間は、賦課期日前１年以内で、できるだけ賦課期日に近い連続した３箇月間としてく

ださい。 

 

 

通 院 等 証 明 書 
 

自動車税 
環境性能割 

課税免除申請用 
  種 別 割 

  軽自動車税環境性能割  

 

住 所  
フ リ ガ ナ 

氏 名 
 

証 明 

時 の 

状 況 

※該当する項目に〇印をつけてください。 生年月日 大・昭・平・令    年  月  日 

１ 通院加療中        ２ 入院中 

３箇

月間

の  

状況  

※実際の通院等及び入院時等の外泊がなされた日に○印をつけてください。 

 なお、通院等とは診療又はリハビリ等をいうものであり、診察を伴わない単なる薬の受け取り

等は該当となりませんので御注意願います。 

月 
１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  1 0  1 1  1 2  1 3  1 4  1 5 

1 6  1 7  1 8  1 9  2 0  2 1  2 2  2 3  2 4  2 5  2 6  2 7  2 8  2 9  3 0  3 1  

月 
１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  1 0  1 1  1 2  1 3  1 4  1 5 

1 6  1 7  1 8  1 9  2 0  2 1  2 2  2 3  2 4  2 5  2 6  2 7  2 8  2 9  3 0  3 1  

月 
１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  1 0  1 1  1 2  1 3  1 4  1 5 

1 6  1 7  1 8  1 9  2 0  2 1  2 2  2 3  2 4  2 5  2 6  2 7  2 8  2 9  3 0  3 1  

月 
１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  1 0  1 1  1 2  1 3  1 4  1 5 

1 6  1 7  1 8  1 9  2 0  2 1  2 2  2 3  2 4  2 5  2 6  2 7  2 8  2 9  3 0  3 1  

証明期間    年  月  日 から     年  月  日 合計回数 回 

上記のとおり、証明します。 

      年   月   日 

 病院（診療所） 等の所在地 
 

 病院（診療所） 等 の 名 称 
 

 病院（診療所） 長 名                      印 

 

 


