
様式第３号（第７条関係） 

 

枝幸町人工透析患者通院交通費助成通院証明書 

 

下記の者は、腎臓の機能に障害を有し、次のとおり当院に人工透析療法受療

のため通院したことを証明します。 

 

申

請

者 

住  所  

氏  名  
生 年 月 日 

   年  月  日 

通院年月 年      月 

通 院 日 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

８ ９ １０ １１ １２ １３ １４ 

１５ １６ １７ １８ １９ ２０ ２１ 

２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ 

２９ ３０ ３１ 
人工透析治療のため、通院した

全ての日に○印を記載願います 

 

 

 

 

                      年   月   日 

 

医療機関名                   

透析室担当者                印 


