
組合員氏名第 号公立長崎組 合 員 証
記 号 番 号

上記のとおり証明します。

令 和 年 月 日

医療機関

医師名

組 合 員
住 所

氏 名

令 和 年 月 日

印

（運営規則）別紙様式第８号の１の２

組合員との

続 柄

受診者氏名

生 年 月 日 年 月 日

受診者住所

疾 病 名 左 記 疾 病 の 初 診 日

年 月 日

年 月 日

１

２

上記のとおり申請します。

名 称

所在地

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。

医

師

の

証

明

所 属 所
受 付 年 月 日

(201906)


