
〇 年 〇 月 〇 日

〇 年 〇 月 〇 日

自 　　　年　　月　　日　

日間

至 　　　年　　月　　日

上記のとおり相違ないことを証明します。

医療機関の名称 ○○病院
令和〇年〇月〇日 所　在　地 名古屋市〇区○○町△－△

電話番号 （０５２）○○○－○○○○

医師の氏名 ○○　○○

上記のとおり請求します。

(あて先)名古屋市職員共済組合理事長　

令和〇年〇月〇日

総務局職員部○○課

請 求 者
氏　名 共済　太郎

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和〇年〇月〇日

職　名 総務局総務課長

所属所長
氏　名

<注意事項>

１．この申請書には、移送に要した費用の額を証明する領収書を添付してください。

２．上記の書類が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付してください。

（※）付添人は、医学的管理が必要と医師が判断する場合に限り、医師・看護師等に認められます。
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