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検 
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属 
 

所 

長 

 

   組 合 員 
 
  記 号 番 号 

 
  公立秋 

 
 組合員氏名 

 

 
  受診者氏名 

  
 組合員との 
 
 続   柄 

 

  生 年 月 日         年   月   日 

 
  受診者住所 

 

 
 
 
 
  医 
 
 
 
  師 
 
 
 
  の 
 
 
 
  証 
 
 
 
  明 

疾    病    名 左記疾病の初診日 

 
  １ 

 
     年   月   日   

 
  ２ 

 
     年   月   日   

医 師 の 意 見 
（現在、予後等について 
参考となることがあれ 

  ば、記入してください） 

 

  上記のとおり証明します。 
 
              令和    年    月    日 
 
                        所在地 
 

医療機関名称 
 

 
                          医師名                                           印 

   上記のとおり申請します。 
 
   公立学校共済組合秋田支部長 殿 
 
     令和    年    月    日 
 
 
              住 所 
 

          組合員氏名                                          

 


