
様式第２号（第３条関係）

番地

M・T・S・H・R 年 月 日

週 日 又は（ ）

S ・ H ・ R　　　　　年　　　　月　　　　日　より上記回数の通院を開始

今後も継続的な通院治療が必要

令和　　　　年　　　　月頃に通院回数が減少する見込み

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（証明者）

㊞

通院を必要と
す る 傷 病 名

通 院 証 明 書

氏 名

住 所 大 紀 町

生 年 月 日

上記の者は、継続的な治療のため上記のとおり通院する必要があることを証明し

ます。

通 院 回 数

通 院 開 始 日

通 院 を 必 要
と す る 期 間

１

２

備 考


