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診断書・証明書等申込書
【申込いただく前に1

診断書・証明書の作成には

―

"ヽ

ります。場合によつては、それ以上の期間力勒功ヽること力ち りますので、期限

力ちる場合は、あらかしめ受付職員にお知らせ下さい。

□ 外来 □人院 (3階・4階・5階 。こども棟・療養介調陳)

)連絡先 (II IIり

□ 総合受付③番窓「 |

本人・申込者以外で受け取りに来られる方の氏名 (複数名可)

※連絡力の番号は、日中連絡できる番号を嘲己人くださし、

※ 文書お渡しの際には、受取にこられる方の本人確認をさせていただきますので本人確認力できるもの(保険証

・免許証等 )と 申込書(申込者控え)を必ずお持ちください。

※患者本人、申込者および上記に記載された方以外こは文書のお渡しはできませんのでお気を付けください。

※ 問合成 、受け取りは、午後1時から午後5時の回こお願い致します。
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※切手をご用意ください(当院1階の売店でも販売しております)。
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受取サイン            年   '1   ‖

氏名           (忠 イとの続柄 )

11山県リハビリテーション病院 こども支援センター 1セ1076-438-2233“ t)
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申込者の氏名 続柄 (

文書の

受取方法
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診療科及び

担当医師
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希望される文書にO、 必要通数をご記入ください
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