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	 　　上記のとおり相違ないことを証明します。

 　　　　　　　　　年　　　月　　　日

 　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地

 　　　　　　　　　　医療機関の　名　　称

 　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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〔注〕　医師の所見欄は、通院のためやむを得ずタクシー等を必要とした場合にのみ記載するものとし、
その理由・期間等について詳細に記載してもらうこと。
なお、この場合は、領収書又はこれに代るものを必ず添付すること。
また、年月日の記載には元号を用いること。

