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年　　　　月　　　　日
豊見城市福祉事務所長　殿
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氏名　　　　　　　　　　　　　　印
次のとおり　　　　月分の移送費を申請します。通院証明書
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上記のとおり計　　　　回通院したことを証明します。

　指定医療機関名
院長又は取扱者印　　　　　　　　　　　　　印

	通院先
	交通機関
	乗車区間
	交通費（片道）

	
	バス　・　タクシー
介護タクシー
その他(　　 　　　)　
	から

まで
	


円

	移送回数　　　　　回　　　　　　　　　合計　　　　　　　　　　円


※　通院回数証明書は、通院先の医療機関に記入してもらってください。
