
通院(所)証明書
　対象者氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　年　　月から　　　　年　　月分、(人工透析療法・作業所等への通所)のための通院(所)について
	　　月　　1・　2・　3・　4・　5・　6・　7・　8・　9・10・11・12・13・14・15・16

　17・18・19・20・21・22・23・24・25・26・27・28・29・30・31

小計　　　　　日間　
　　月　　1・　2・　3・　4・　5・　6・　7・　8・　9・10・11・12・13・14・15・16

　17・18・19・20・21・22・23・24・25・26・27・28・29・30・31

小計　　　　　日間　
　　月　　1・　2・　3・　4・　5・　6・　7・　8・　9・10・11・12・13・14・15・16

　17・18・19・20・21・22・23・24・25・26・27・28・29・30・31

小計　　　　　日間　
合計　　　　　日間　
　(注)　通院(所)日を○で囲んでください。



　　上記のとおり相違ないことを証明する。
　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　湯梨浜町長　　　　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　
(作業所名等)　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　印　　

