（別紙）
移送費における医師の意見書

	1． 移送を必要と認めた理由（付添がある場合は併せて付添を認めた理由）
2． 移送経路、移送方法及び移送年月日

（移送経路）

（移送方法）

（移送年月日）　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日



	上記のとおり、証明します。　　　　　　　　　年　　　月　　　日

保険医療機関の所在地

　　　　　　　　名称

　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



