播磨町重度心身障害者（児）日常生活用具修理不能証明書
　以下の日常生活用具について、修理が不能であることを証明いたします。
	障害者

氏名
	
	男　女
	大正　昭和　平成　令和
　　　　年　　　　月　　　　日生

	障害者

住所
	〒

	日常生活
用具名
	

	修理が不能である理由
	


　　　年　　　月　　　日　　

播磨町長　　様

（証　明　者）　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＊以下の欄は、記入しないでください。
	支給年月日
	　　　　年　　月　　日
	
	

	備考


















