通　院　証　明　書
	※（ふりがな）
被災職員氏名
	
	※認定番号
	

	※所　　　属
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	通院日数
	上記　　　　　　　　　か月間　　　合計　　　　　　　　日

	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
[bookmark: _GoBack]担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注）　※欄は被災職員が記入すること。　　　　　　　　　　　地公災大阪府支部様式
