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証　　 明　 　書

傷 病 者

　住　　所

氏　　名
男
 

女
　　年　　　　月　　　　日生（　　　才）

病名及び態様

入院治療 　　　　年　　　　月　　　　日　 　　　　年　　　　月　　　　日　　 入院日数　計 日間

実通院治療日（治療日に○を付けてください） 実通院日数 計 日間

理学療法期間 年　　　月　　　日 ～ 　　　　年　　　月　　　日

固定具
の使用

固定具の種類 固定部位／
本人による

着脱 固定期間

ｷﾞﾌﾞｽ ｷﾞﾌﾞｽｼｰﾈ ｷﾞﾌﾞｽｼｬｰﾚ 副子(ｼｰﾈ)固定 可 　　　年　　　月　　　日 から　

ﾎﾞﾘﾈｯｸ ｺﾙｾｯﾄ その他 不可 　　　年　　　月　　　日 まで　

　　　上記のとおり証明いたしました。

年　　　　月　　　　日

所 在 地

名 称

医師氏名 ㊞



1 緊急で最寄の医院にて初診治療し、その後転院した場合

初診治療医院の領収書を証明書とみなす

2 通院回数が５～１０回の場合、

その際の領収書（コピー可）を証明書として代用できる

3 保険会社請求用証明書がある場合、そのコピーでも

証明書として認める

4 通院が５回に満たない場合は、見舞金支給対象外

治癒報告書のみを提出（証明書は不要）

注 意 事項


