＜医師提出用＞

　　　　　　
＜提出先＞　横手市中央町8番12号かまくら館5階
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　横手市商工労働課内
横手市勤労者互助会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☎0182-32-2115




診　断　書








    　氏　　名　　　　　               　 　　　　　様　　





　  　住　　所　　　　　　　　　　         　　　                                　





　　  生年月日　　 　 　　年　 　   月　   　 日





　　  � eq \o\ad(傷病名,　　　　)�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　 　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　入院期間　　　　　　　　～　　　　　　　　　





　　　通院期間　　　　　　　　～　　　　　　　　　





　　　現　　在　　　　　　　　　　　　　　　　　　











      　　　　　　年　  　  月　    　日








               　　　　　� eq \o\ad(病院名,　　　　)�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　               　� eq \o\ad(住　所,　　　　)�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　　　　　　　　　 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　               　　　担当医師　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　 印











