	看護（附添）科等eq \o(\s\up 16(領収),\s\do 6(請求))証明書
	認定番号
	第
	
	号

	被災職員

氏名
	
	男　女
	
	年
	
	月
	
	日生

	種別
	所要額

（円）
	算定基礎
	摘要

	
	
	単価

（円）
	期間
	

	
	
	
	自年月日
	至年月日
	日数
	

	看護（附添）料
	基本額
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	（加算理由、その他）

	
	加算額
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	

	
	
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	

	
	
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	

	
	計
	
	
	

	紹介手数料
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	（注）有料職業紹介機関を通した場合に限る。

	
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	

	
	
	
	･
	･
	
	･
	･
	
	
	

	受付手数料
	
	
	

	食事料
	
	別紙領収明細書のとおり
	（注）看護（附添）料に含まれない場合に限る。

	寝具料
	
	同上
	

	旅費
	
	区　　　間
	交通機関
	金額（円）
	（注）被災職員がやむを得ず療養地域外から求めた場合で、看護期間中１回に限る。

	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	

	上記のとおり頭書被災職員より領収に請求しました。

平成　　年　　月　　日

看護者

(附添)

者

住所

氏名

㊞

資格　看護師　准看護師　その他


	所属職業紹介機関

	
	（所在地）

	
	

	
	（名　称）

	
	

	上記期間のとおり看護（附添）が行われたことを証明します。

平成　　年　　月　　日

所在地

医療機関

名　称

医　師

㊞




