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　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（　歳）
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〔注意〕「病院又は診療所の診療担当者氏名」の欄及び「申請人の氏名」の欄
　　　は、記名押印することに代えて、自筆による署名をすることができる。

　年　　　 月　　　日

府 県 所 掌

③療 養 の 期 間
　年　月　日から　年　月　日まで　　日間
介護日数　　日

④一酸化炭素中毒
　症の経過の概要

　②の者については、③及び④に記載したとおりであることを証明しま

申請人の


