地 方 公 務 員 災 害 補 償 基 金
             上 級 室・個 室 等 必 要 証 明 書
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	上級室・個

室等の区分
	  □　上級室　　　□　個　室　　  □　その他（名称）

	
	使用した
期      間
	 　　　　年　　月　  日から　　　　年　　月 　 日まで　　　日間

	
	必要とし
た  期  間
	 　　　　年　　月　  日から　　　　年　　月 　 日まで　　　日間
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	症  病  名


	

	                   上記のとおりであったことを証明します。

                                                  　　　　　　 年　 　月　   日

                                  所  在  地

                       医療機関   名      称

                                  医師の氏名                                  


	


 注意事項  この証明書は、上級室(2人以上の患者を収容する室で普通室以外のものをいう｡)、個室等(1人の患者を収容する室)を使用した場合に｢療養補償請求書｣に添えて提出してください｡

