別添２（第４条関係）
島外で治療を受けたことの証明書
（申請者記入欄）

　　　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　住　　所　　鹿児島県大島郡和泊町　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　生年月日　　　　　　年　　月　　日（　　歳）
※上記記入後，医療機関記入欄の記入を依頼してください。


（医療機関記入欄）
　１　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　２　疾患名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　３　治療内容等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　４　治療等の継続の有無（有・無）
　５　４の治療は沖永良部島で（可能・不可能）
　６　治療等の頻度（年度内：　　　回程度）

　上記の者が，治療を受けたことを証明する。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
※離島における受診の経済的負担の軽減を目的としておりますので，御配慮方よろしくお願いいたします。

