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特定疾患患者通院証明書特定疾患患者通院証明書特定疾患患者通院証明書特定疾患患者通院証明書 

 
住 所 

 

氏 名           ㊞ 

 

 

上記の者について、次のとおり特定疾患治療のため当院に通院したことを証明します。 

 

該当月 通院回数 該当月 通院回数 

平成２２年 ３月  回  平成２２年 ９月 回  

平成２２年 ４月 回  平成２２年１０月 回  

平成２２年 ５月 回  平成２２年１１月 回  

平成２２年 ６月 回  平成２２年１２月 回  

平成２２年 ７月 回  平成２３年 １月 回  

平成２２年 ８月 回  平成２３年 ２月 回  

 

 

 

平成  年   月   日 

 

              医療機関名 

 

 

              管 理 者 名              ㊞ 


