様式第２号（第４条関係）
保険医の意見書
	被保険者証

記号番号
	記号
	

	
	番号
	

	療養の給付を受ける者の氏名及び生年月日
	年        月      日
	世帯主との続柄
	

	保険医の意見
	傷病名及び病状
	
	発病又は傷病年月日
	年     月    日

	
	療養予定期間
	入院
	年      月     日から      年      月     日まで

	
	  上記のとおり治療費が必要なことを証明します。
         年       月      日

療養取扱機関の

所在地及び名称

保険医氏名                           ㊞

※ 当該意見書は保険医療機関及び保険医療養担当規則第６条により無料


