
※太枠内をご記入の上、書類と併せて受付窓口へご提出下さい

診察券番号 ID.

男 ・ 女 年 月 日

（携帯） － －

（自宅） － －

□ 患者本人

□ 患者家族 患者との続柄 （ ）

□ その他 患者との続柄 （ ）

（携帯） － －

（自宅） － －

□ 通 □ 通

□ 通 □ 通

□ 通 □ 通

□ 通

□ 当院書式の診断書　　 通

提出先：　勤務先・学校・保険会社・その他（　　　　　）

記載依頼項目：　病名・入院期間・通院期間･その他（　　　　 ）

□ ） 通

年 月 日 ～ 年 月 日 （ 入院 ・ 外来 ）

年 月 日 ～ 年 月 日 （ 入院 ・ 外来 ）

年 月 日 ～ 年 月 日 （ 入院 ・ 外来 ）

※傷病手当金申請書および労働災害休業補償をご依頼の方のみ、証明期間をご記入下さい

年 月 日 ～ 年 月 日

□ 来院

□ 患者本人へ連絡

□ 申込者へ連絡

□ 郵送

□ 患者本人へ郵送

□ 申込者へ郵送

□ 郵送は普通郵便110円を希望

□ 郵送はレターパック430円を希望

〒 －

「お問い合わせ先」

医療法人天和会　松田病院　医療秘書書類係　086-422-3550（代表）

平日：9:00～16:30（水曜日と土曜日の午後、日曜、祝祭日、夏季、年末年始を除く）

書類申込書

患

者

フリガナ

患者氏名 生年月日

連絡先

申込日   　  年　　月　　日

申

込

者

フリガナ 　患者本人以外の申込の場合は、

　申込者の氏名・連絡先を

　ご記入下さい。
申込者氏名

連絡先

入･通院証明書(生命保険）

その他（

傷病手当金申請書

書類種別　　該当する書類にチェック欄に✓をして、依頼される枚数をご記入下さい

証明期間①

枚数書類種別 書類種別枚数

2026年9月版

休業補償給付支給請求書

後遺障害診断書 医療等の状況

障害年金診断書･意見書

成年後見制度用診断書

受

取

方

法

※窓口で受取りを希望される場合は、

　書類の出来上がりご連絡をさせて

　頂きます。

　

※郵送で受取りを希望される場合は、

　申込時に診断書料と郵送料を

　お支払頂きます。
郵送先

住所

証明を希望される期間をご記入下さい

証明期間②

証明期間③

労務不能


