
＜見舞金様式　２＞
通院・入院日数報告書
                                          　　　      年　　月　　日
（あて先）
豊中市教育委員会
申込者　　　住所　　

　　名前　　
（未成年者の場合は保護者）
　　　　　　年　　　月　　　日付で報告しました事故について、被害者の傷病が完治しましたので、通院・入院日数について下記のとおり報告します。
	被害者
	住所
	
	℡　         －

	
	名前
	　

	傷病名
	　

	通　　院
計 ４日
	／　　　　　／　　　　／　　　　　　／　　　　　　／　　　　　
／　　　　　／　　　　／　　　　　　／　　　　　　／　　　　
／　　　　　／　　　　　 ／　　　　　　／　　　　　　／　　　　　

	入　　院
計 　日
	／　　　　　／　　　　／　　　　　　／　　　　　　／　　　　　
／　　　　　／　　　　／　　　　　　／　　　　　　／　　　　　
／　　　　　／　　　　／　　　　　　／　　　　　　／　　　　　



上記のとおり相違ありません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　
☆入院または６日以上の通院をしたときは、医院の確認印をもらってください。
☆５日以下の通院の場合は、支払い領収書のコピー（病院などが発行）を添付してください。


