地基山形様式第９号

通  院  費  証  明  書
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	 ※　医師の所見欄及び医師の証明欄は、交通機関（バス、列車等）を利用できず、タクシーを
 　使用したときのみ医師に記入してもらうこと。

　 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   名　　　称
	

	
	
	

	
	                              担当医師氏名                                  　　　　
	

	
	
	

	
	                              電 話 番 号
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	バ　　ス


使　　用
	               ～ 　　　　　　　（片道  　　　　　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	
	               ～ 　　　　　　　（片道　  　　　　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	
	               ～ 　　　　　　　（片道　　  　　　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	
	               ～ 　　　　　　　（片道　　　  　　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	
	               ～ 　　　　　　　（片道　　　　  　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	タクシー

使　　用
	               ～ 　　　　　　　（片道  　　　　　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	
	               ～ 　　　　　　　（片道　  　　　　Ｋｍ）運賃      円×　　　　　　回＝

	
	そ の 他
	



