個室・上級室証明書
	
	認定番号
	　　　　－

	被災職員
	氏　名
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	傷病名
	

	入院期間
	令和　　年　　月　　日から　令和　　年　　月　　日まで　　　日間

	個室・上級室の必要期間
	令和　　年　　月　　日から　令和　　年　　月　　日まで　　　日間

	明細
	□ 個室　　□ 上級室（人　　　部屋）

１日当たり室料差額　　　　　　　　円

	個室・上級室を必要とした理由

具体的に

書いてく

ださい


	

	　　　上記のとおり証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　医療機関の　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



注　個室・上級室代を請求する場合に、療養補償請求書に添えてください。

　　医師の同意があっても、療養上やむを得ない事情がある場合に限定されます。

