	施術料eq \o(\s\up 14(領収),\s\do 5(請求))証明書（マッサージ　はり、きゅう用）
	認定番号
	

	被災職員

氏名
	
	男　女
	
	年
	
	月
	
	日生

	傷病名
	
	施術

部位
	

	種別
	回数
	一回の料金
	料　金
	期日又は期間
	備　　　　考

	初検料
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きゅう術
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	9
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	20
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	23
	24

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	

	上記のとおり施術のうえ頭書被災職員 より領収に請求 しました。

年　　月　　日


施術者

住　所

氏　名

㊞




同　　意　　書

	被災職員

氏名
	
	傷病名
	

	医療の経過及び同意の理由
	

	施術の種類
	
	要施術

部位
	

	要施術期間
	自
	
	･
	
	･
	
	至
	
	･
	
	･
	
	（
	
	日間）
	回数
	回

	頭書患者の傷病につき上記のとおり施術をうけることに同意します。

年　　月　　日

所在地

医療機関

名　称

医　師

㊞




