
                               千葉療護センター 

                                Tel 043-277-0061 

書類申込書 
申込日     年   月   日  

患

者

様 

氏

名  

 

生年

月日 

（S,H）       

     年   月   日     才  

性

別  
男・女  

住

所  

〒  

               

申

込

者 

氏

名  

 

             □ MSW・ 医事課  代 筆  

続  

柄   
住

所  

〒                      患 者 様 と 同 一 の 場 合 は 記 入 不 要  

 

連
絡
先 

自宅  （        ）  

携帯  （       ）  

書
類
の
種
類 

１．保険会社（診断書・回答書・入院等証明書）  

２．事故対介護料重度後遺障害診断書  ３．障害年金診断書  

４．後遺障害診断書（自賠責・生命保険）  ５．一般診断書   

６．神経系統の医学的意見  ７．コピー（           ）  

８．成年後見用診断書（本人情報シート：有・無）  

９．診療情報提供書（宛名：                 ）  

１０．労災休業補償給付請求書  １１．労働者災害補償保険診断書  

１２．その他（                      ）  

証明 

期間 
  年   月   日から    年   月   日まで 

必須項目 

＊下記のいずれかを選択して〇をつけてください  

作成料  Ａ：医療費と合算して請求  Ｂ：医療費と別に請求  

書類郵送先  Ａ：申込者住所  Ｂ：その他（記載希望欄に記入）  

記
載
希
望 

具体的にお書きください。  

 

当院  

記入欄  

受付者 

 

担当医 

 

取扱者 

 

MEDI 

ﾊﾟﾋﾟﾙｽ 

Docu 

Works 

 

MIRAIs 

書類代  

￥  

＊書類によっては、確認させていただく場合がありますので予めご了承ください。 

＊ご不明な点がございましたら医事課窓口までお問い合わせください。 


