血液透析通院証明書
次の者は、当医療機関において、通院により血液透析を行っていることを証明します。

庄原市長　　様
　　　　　年　　月　　日

　　　対象者の住所　　庄原市　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　対象者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　血液透析開始日　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　証明者

　　　　　　　医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　証明者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　
＊　この証明書は、庄原市じん臓障害者通院助成事業実施要綱の規定に基づき、血液透析タクシー乗車券の交付を受けるため、庄原市長に提出するものです。

