
医師が証明する欄 領　収　（診　療）　明　細　書

診療期間 令　　　　年　　　　月　　　　日　～　　令　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　日間
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　上記のとおり領収（診療）いたしました。

令和　　　年　　　　月　　　　日

住所(所在地)
医師 医療機関名

氏　　　名

電 話 番 号
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※捺印は不要です。但し、訂正した場合は訂正印を押印してください。


