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	所見
	※療養上タクシーの利用を必要としたときに、その理由及び期間を詳細に記載してください。

	
	　上記のとおり相違ないことを証明します。
　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　 所 在 地
　　　　　　　　診療機関の　 　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　 主治医等の氏名　  　　　　　　　　　　　　　　　　
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	移送費の明細
	利用交通機関・区間・料金
	金　　　額
	経　　路　　略　　図
（通院経路を実線、通勤経路は点線で記入のこと）

	
	
	
	

	
	金　　額　　合　　計
	円
	


注　通勤手当が支給される期間は、通勤手当との重複区間は請求できません。
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