様式第2号
通　院　証　明　書

北見市長　　　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
（管理者又は医師）　　　　　　　　　　　　　㊞

次のとおり、当院に通院(受診)したことを証明します。
１．患者名等
	住　　所
	北見市

	氏　　名
	
	生年月日
	　年　　　月　　　日生



２．通院の状況
	通院の目的
	特定医療費（指定難病）・特定疾患医療受給者証交付対象に該当する疾患の治療
または血液透析治療のため

	通院（受診）した日
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	年　　　月
	日
	日
	日
	日
	日
	日


◎貴病院に通院（受診）した日を月ごとに記載して、証明してください。


（以下の欄は記入不要です）

※利用した交通手段の状況　
	往　路
	自家用車　・　鉄道　・　バス　・　介護タクシー　・　(　　　　　　)

	復　路
	自家用車　・　鉄道　・　バス　・　介護タクシー　・　(　　　　　　)

	（通常と異なる交通手段を利用した場合）

　　　月　　日(往路　　　　復路　　　　　) 　　月　　日(往路　　　　復路　　　　　)
　　　月　　日(往路　　　　復路　　　　　) 　　月　　日(往路　　　　復路　　　　　)



