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こ
の
申
請（
届
）書
は
、
歩
行
困
難
な
患
者
を
他
の
場
所
に
移
送
す
る
と
き
、
管
轄
の
社
会
保
険
事
務
所
へ
提
出
し
、
移
送
に
か
か
っ
た
費
用
の
払�

戻
し
を
う
け
る
た
め
承
認
を
う
け
る
も
の
で
す
。�

　
急
性
の
傷
病
の
た
め
、
こ
の
書
類
を
出
す
前
に
、
移
送
を
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
と
き
は
、
移
送
し
て
か
ら
す
ぐ
に（
一
日
か
二
日
の
う
ち
に
）�

こ
の
書
類
を
提
出
し
な
け
れ
ば
な
り
ま
せ
ん
。�

　
標
題
の
「
被
保
険
者
」
お
よ
び
「
家
族
」
の
文
字
は
、
い
ず
れ
か
該
当
す
る
方
の
文
字
を
マ
ル
で
囲
ん
で
下
さ
い
。�

　
標
題
の
「
被
保
険
者
」
の
文
字
を
マ
ル
で
囲
ん
だ
と
き
は
、
　
欄
に
「
該
当
せ
ず
」
と
記
入
し
て
下
さ
い
。�

　
傷
病
が
第
三
者
行
為
に
よ
る
も
の
で
あ
る
と
き
は
、
別
に
「
第
三
者
行
為
に
よ
る
傷
病
届
」
を
作
っ
て
こ
の
書
類
に
添
付
し
て
下
さ
い
。�

　
証
明
書
等
が
外
国
語
で
記
載
さ
れ
て
い
る
場
合
は
、
翻
訳
者
の
住
所
・
氏
名
を
明
記
し
た
翻
訳
文
を
添
付
し
て
下
さ
い
。�

　
※
印
の
欄
は
、
記
入
し
な
い
で
下
さ
い
。�

　
　
欄
の
印
は
、
本
人
が
署
名
す
る
場
合
は
不
要
で
す
。�
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移 送 を 必 要 �

と する理由�
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区間・回数�

上記のとおり移送の必要を認めます。�

症状、その他�

具体的に記入�

して下さい。�

平成　　年　　月　　日�
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住所�

氏名�

電　　話　　　　（　　　局）　　　　　　　　　番�

印�○�

（医師への注意事項）�

数
字
ま
た
は
、
文
字
を
訂
正
す
る
場
合
は
、
誤
っ
た
数
字
ま
た
は
文
字
を
ま
っ
消
し
、
そ
の
部
分
へ
ス
欄
に
押
し
た
印
と
同
じ
印
を
押
し
て
か
ら
そ
の
上
に
正�

し
い
数
字
ま
た
は
、
文
字
を
記
入
し
て
下
さ
い
。�
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