	移 送 費 明 細 書
	認定番号
	     

	被災職員
	所属
	     
	傷病名
	     

	
	氏名
	     
	
	

	医療機関
	名　称
	     

	
	所在地
	     

	通院年月日（通院日を記入すること）
	     

	
	
（合計       日）

	通院方法・
経路等
	経　　　　　　路
	交通機関
	距　離
	料　金

	
	     
	→
	     
	     
	     
	     

	
	     
	→
	     
	     
	     
	     

	
	     
	→
	     
	     
	     
	     

	
	     
	→
	     
	     
	     
	     

	通院費の算定根拠
	     

	
	
（合計       日）

	以上のとおり相違ありません。

   年   月   日

（所属長職氏名）      
印


〔タクシーを利用した場合の証明欄〕
（具体的に記入してください）

	タクシーを利用しなければならなかった理由及び期間
	     

	上記のとおり相違ないことを証明します。

   年   月   日

医療機関の所在地　　     
名　称　　     
担当医師　     
印



