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	 （タクシー利用のときのみ、その理由等（病状、期間等）を記入してください。）



	
	　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　（医療機関）　　　名　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師　　　　　　　　　　　　　　 

	
	移送費明細
	移　送　の　経　路
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（記入例･･･自宅　　　○○　　　　　バス停　　　　○○駅　　　○○駅病院）
　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　（タクシーのときは、乗車距離も記入すること。）

	
	交通機関
	区　　間
	金　　　額
	通院期間
	日　　数
	移送費の算定

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	合　　計

（請求額）
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 （注）１．医師の所見欄は、通院のため電車、バスを利用することができず、タクシーを必要としたときのみ、
　　　 　その病状、期間等を証明してもらうこと。
　　　 ２．タクシー利用のときは、領収証を添付すること。
　　　 ３．自家用車を利用したときは、既成の地図（道路マップ等）を使用し経路を朱書きしたものを添付す
　　　　 ること。
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