
転 医 理 由 書 
 

 
所 属  

 
認 定 番 号  

 
氏 名  

 
傷 病 名  

 

転 医 前 の 

医療機関名 

 
所  在  地  

 
名      称  

 
療 養 期 間  

 

転 医 先 の 

医療機関名 

 
所  在  地  

 
名      称  

 
転医年月日  

 

 

 

転 医 理 由 

 

 

 

 

 

 上記のとおり転医したことを申立てます。 

            年     月     日 

 

                           被災者名                               

 

 

 上記のとおり相違ないことを証明します。 

            年     月     日 

 

                           市町村長                               

 

 


